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Articulo original

Diagndstico situacional en dispositivos para el abordaje de la via aérea dificil en México

Situational diagnosis in devices for the approach of the difficult airway in Mexico.

Entrenamiento en Via Aérea México. Evala. Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia AC

Resumen

La via aérea (VA) estd en constante evolucion.
Nuestros conocimientos son cada dia mas exactos.
Nuevas tecnologias han permitido que nuestros
conocimientos sean cada dia mas precisos. Manejar la
VA en el paciente anestesiado es una de las premisas
fundamentales y en muchas ocasiones de ello
depende
dispositivo supraglotico, en el manejo de la VA

la vida del paciente. La eleccion del

depende de las habilidades del profesional, de su
entrenamiento y de la practica habitual que desarrolle
cada uno de los profesionales. Cada paciente es
diferente por su patologia, por lo tanto cada
tratamiento de VA debe de ajustarse en cada uno de
ellos, como la llave a su cerradura. El material
disponible para VA de los hospitales no es el mismo
para todos, varia de uno privado a uno publico. Sin

embargo las necesidades pueden ser las mismas.

Palabras Clave: Via aérea dificil, mascarilla laringea,
intubacién dificil, videolaringoscopio, fibroscopio.

Abstract

The airway (AV) is in constant evolution. Our
knowledge is more exact every day. New technologies
have enabled our knowledge to be more precise every
day. Handling the AV on the anesthetized patient is
one of the fundamental premises and in many cases
the patient's life depends on it. The choice of the
supraglotic device in the management of the AV
depends on professional, training and skills of practice
that each of the professionals develops. Each patient
is different by their pathology, therefore each
treatment of AV must be adjusted in each of them, as
the key to the lock. The material available for AV
hospitals is not the same in all, it varies from one
private to, one public. However, the needs may be the

same.

Keywords: Difficult airway, LMA, difficult intubation,
videolaringoscopio and fiberscope.

Introduccion

La intubacion traqueal (IT) y el manejo de la VA
acompana a nuestra especialidad desde principios
de 1900, cuando Janeway publicé su trabajo de
intubacién, describié al laringoscopio como un

Anestesia en México 2019; 31(2)2-14



AnesteS|a [

en %euco

instrumento necesario para IT (2).
Afortunadamente la incidencia de via aérea dificil
(VAD) esta estimada en el 0.15% de los casos,
nimero que puede aparentar ser menor, sin
embargo se traduce en 1.5% por cada 1000 casos
(2), distribuidas de la siguiente manera: a)
laringoscopia dificil en 2-8%, b) intubacion dificil
1.8-3.8%, c) intubacion fallida 0.13-0.3%, d)
ventilacién fallida 0.01-0.07% (3). Pero si aplicamos
esta cifra, a la cantidad de cirugias que se realizan a
diario en nuestro pais, podemos ver que no es una
cantidad menor. En 2010 se generaron 3.1 millones
de cirugias. El promedio diario de cirugias por
quiréfano es de 2.9, con importantes diferencias
entre instituciones y estados. En los hospitales de la
seguridad social este promedio es de 3.3.

Las complicaciones respiratorias son causantes de
morbilidad y mortalidad, a consecuencia de un acto
anestésico, llegando a representar un 17% de las
causas de demanda en los Estados Unidos de
Norteamérica, de estas el 27% se estima son
derivadas de una VAD.
interaccion compleja entre factores del paciente, el

La VAD representa una

entorno clinico, las habilidades y preferencias del
médico encargado de realizar la intubacion (4).

La definicion de VAD ha variado con el tiempo, al dia
de hoy, La Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA), la define como “aquella situacion clinica en la
entrenamiento

que un anestesidlogo con

convencional, experimenta dificultad con Ia
ventilacion a través de mascarilla facial, intubacion
orotraqueal o ambas”. Benumof y colaboradores
estiman, que cerca del 30% de las muertes
asociadas ala VAD, son debidas a lainhabilidad para
manejar la VA de forma adecuada y a la carencia de

material apropiado (5).

No existe hasta la fecha un solo indicador de VAD
gue sea previo al procedimiento anestésico y que
por lo tanto determine dificultad a la ventilacién, la

laringoscopia o la intubacién. De la misma forma
ningln examen es determinante e infalible, para
predecir VAD ya sea durante exploracién fisica o
previa a ella, por lo que se requerird de un mayor
numero de exdmenes en situaciones especiales (6).
Las dificultades de intubacién de VA pueden ocurrir
aun en casos aparentemente considerados como
“faciles” Por ello, es recomendable disponer de
algun algoritmo conocido y sencillo, que brinde
diversas alternativas especialmente cuando |Ia
primera maniobra de intubacion ha fracasado. De
manera prioritaria los hospitales deben de disponer
de un “carro de intubacion dificil”, el cual debe de
contar con los elementos necesarios para resolver
una emergencia de la VA.

La siguiente pregunta es por lo tanto; é¢Con que
debe contar un carro de intubacién dificil?.
Probablemente la respuesta seria; con aquel
material necesario y suficiente que me permita
resolver un problema en forma satisfactoria ante
una emergencia de la VA y que brinde diversas
alternativas tanto médicas como quirurgicas.

Es importante saber si todos los hospitales privados
y publicos de México, cuentan con este material
para enfrentar las complicaciones de VA mas
comunes, o estamos ante un panorama de “elefante
blanco”. Disponer del material necesario parala VA
representa un fuerte gasto privado e institucional,
gue probablemente como pais en vias de desarrollo
no podemos cubrir al 100%, por ejemplo, los
videolaringoscopios, los cuales combinan las
ventajas de laringoscopia convencional y de la
fibrobroncoscopia, porque permiten una visién de
la glotis en un campo visual de 45-60 grados, son
instrumentos caros y por lo tanto no disponibles en
todos los hospitales. Cabe sefialar que su utilidad
supera con mucho el costo, y esto no estd en la
mesa de discusion.

Anestesia en México 2019; 31(2)2-14



Hoy en dia existe una gran variedad de dispositivos
novedosos especificos para VA que han arribado a
facilitar su

la clinica para manejo,

(fibrobroncoscopios, video laringoscopios,

laringoscopios  Opticos, guias elasticas o

introductoras de tubos diversos dispositivos
supragldticos, etc), cada uno de ellos con sus
indicaciones y sus particularidades
correspondientes, por lo que su uso requiere

experiencia y destreza.

Aunque la IT con laringoscopio convencional se
considera como el “estandar de oro”, con una gran
variacion de tasas de éxito de intubacién calculada
entre 80 y 99% (7).
material que hoy dia es indispensable. Por ejemplo

Se requiere de otro tipo de

las victimas de trauma, mueren
predominantemente debido a hipoxia y mal manejo
de la VA, la falta de un exitosos manejo de la VA,
contribuye a 34% de muerte prehospitalaria en

estos pacientes (8).

En México desconocemos cual es la frecuencia de
complicaciones derivadas del manejo de la VA por
personal de Anestesiologia, también desconocemos
cual es la morbilidad, que resulta del inadecuado
la VA, vya habilidades
insuficientes o por carencias de material para

manejo de sea por
resolver el problema. Algunos reportes de la
literatura nacional muestran que 26% de una serie
de pacientes
complicaciones durante el manejo de la VA como;

estudiados, presentaron

intubacién esofdgica, lesion de partes blandas,

edema laringeo, sangrado de boca, bronco

aspiracion, avulsion de dientes y fallas en el
laringoscopio (9). Otros han encontrado 6% de

complicaciones derivadas de la VAD (10).

En un esfuerzo por apoyar nuestra practica
anestésica clinica, basada en guias de practica, con
cientifica, diferentes

evidencia agrupaciones

médicas, como la ASA o la Sociedad para la via
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aérea dificil (DAS),
algoritmos, para el manejo de pacientes con VAD y

han publicado sus propios

asi reducir la morbilidad y mortalidad por esta
causa.

Estas guias contemplan el uso de diferentes
dispositivos y asume que quien los utiliza tiene la
competencia para hacerlo, previo a un entrenamiento
tedrico y practico. También hacen énfasis en el factor
humano como parte fundamental del entrenamiento y

del abordaje de la VA (11).

Los algoritmos al dia de hoy, contemplan cémo estos
dispositivos han evolucionado desde la primera
mascarilla laringea, luego a mascarilla laringea con
mayor seguridad o de segunda generacidon (con canal
de aspiracion) hasta las mascarillas laringeas de
intubacién como la Fastrack y la AirQ (12). Por ejemplo
la Mascarilla laringea ha sido usada en mas de 300
millones de pacientes en todo el mundo, como
alternativa a la intubacion de la trdquea o como una
forma de rescate de la VA, y ha permitido disminuir las
complicaciones derivadas del manejo de la VA. El
intercambiador de tubos traqueales, el fibroscopio o la
gran variedad de videoendoscopios, y de equipos para
VA quirdrgica. Cada uno con una indicacién, con una
utilidad, con una curva de aprendizaje y un costo
distinto para cada uno de ellos.

Para poner en prdctica estos algoritmos de nivel
mundial, se requiere contar con los dispositivos
propuestos y ser competentes en la utilizacidn de los
mismos, sin embargo pensamos que la realidad en
nuestro pais no refleja la realidad de paises
desarrollados en donde los Anestesidlogos, cuentan
con estos dispositivos en su practica diaria cotidiana.
Son estos los sitios en donde se desarrollaron los
algoritmos que rigen el abordaje de la VA a nivel

mundial y que seguimos en México (13).

Dado que la llegada a la clinica de los diversos
dispositivos, para el manejo de la VA, ha sido en forma
lenta y progresiva, y dado que es muy complicado

Anestesia en México 2019; 31(2)2-14



¥
Ft

contar con todos ellos, por las condiciones
econdmicas, a veces precarias de salud que existen en
muchos hospitales de nuestro medio. Y para saber
cuales son las necesidades reales de estos dispositivos,
primero tenemos que saber que tan grande es el
problema de carencia de material basico necesario e
indispensable para el manejo de la VA. De tal manera
que el objetivo de este estudio es contar con un
diagndstico situacional, que nos brinde un panorama
general de la disponibilidad de dispositivos para el

manejo de la VAD en México.
Material y Métodos

Se disefidé una encuesta transversal, cuya finalidad es
hacer un diagndstico situacional de la disponibilidad de
dispositivos necesarios para el manejo de la VA en
México. El muestreo fue por conveniencia, en una
poblacién de Anestesidlogos registrados en el V curso
de entrenamiento de via aérea, EVALa Meéxico,
realizada en la ciudad de Guadalajara Jalisco, México.
También se envié a los diferentes colegios de la
Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia y
lideres de opinién. Se cubrié la totalidad de los
estados de la Republica Mexicana y la ciudad México.
Se elaboré un cuestionario escrito de 12 preguntas, las
cuales fueron elaboradas en funcién de los indicadores
propuestos por diversos organismos internacionales
de VA como DAS y ASA. Previamente se realizé un
estudio piloto para medir la validez de las preguntas.
La encuesta se subid en linea, utilizando la plataforma
www.survio.com. La cual se envid por correo
total a 395

distribuidos en todas las regiones del pais.

electrénico, a un anestesiélogos
Cada
anestesiélogo pudo contestar dos 0 mas encuesta, ya
que trabaja en mas de un hospital, publico o privado.
Esta encuesta se mantuvo abierta en linea durante
cuatro semanas.
(Tabla 1). Los

estadistica descriptiva.

Las preguntas fueron las siguientes
resultados fueron descritos con
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1. ¢En qué estado del pais trabaja?

2. Nombre del hospital

3. El hospital que describe es: Publico o privado

4. En el area del hospital en donde realiza su trabajo, tiene
disponible para su uso: Carro de via aérea dificil. Mascarilla laringea
clasica. Mascarilla laringea con canal de aspiracién. Mascarilla
laringea para intubacién. Equipo para via aérea quirurgica de
emergencia. Videolaringoscopio (cualquier tipo).

Intercambiador de tubo. Ultrasonido. Ninguno

5. En cuanto al fibroscopio: No hay fibroscopio en el hospital. El
hospital cuenta con fibroscopio pero lo tienen otros especialistas
(ejemplo neumdlogos). El hospital cuenta con fibroscopio pero no
esta disponible las 24 horas. El hospital cuenta con fibroscopio
disponible para anestesia las 24 horas.

6. ¢Qué material de su propiedad utiliza rutinariamente debido a que
el hospital no cuenta con élI?

Ninguno. Mascarilla laringea cldsica. Mascarilla laringea con canal de
aspiracion. Mascarilla laringea para intubacidn. Equipo para via aérea
quirurgica de emergencia. Videolaringoscopio (cualquier tipo).
Intercambiador de tubo. Fibroscopio. Ultrasonido. Otro (describa
cual).

7. En cuanto a medicamentos, en el hospital cuenta con: (Seleccione
una o mas respuestas). Succinil colina, Rocuronio, Vecuronio,
Atracurio, Cisatracurio, Sugamadex.

8. Seleccione de mayor a menor frecuencia los dispositivos que
utiliza para resolver casos de via aérea dificil (Cambie el orden de
acuerdo a su preferencia) (1. mas importante, ultimo - menos
importante) para

hacerlo solo seleccione la casilla y muévala al lugar deseado

1. Mascarilla laringea clasica. 2. Mascarilla laringea de intubacion. 3.
Mascarilla laringea con canal de aspiracién 4. Videolaringoscopio.
5. Fibroscopio

9. La ultima vez que se enfrentd a un paciente con via aérea dificil
en el hospital donde trabaja fue hace:

(Seleccione una respuesta): Menos de 1 mes. Entre 1y 6 meses.
Entre 6 meses y un afno. Entre 1y 2 afios.

Mayor a 2 afios

10. Durante el manejo de pacientes con via aérea dificil ¢ha
recordado alguna de las guias? (guias puede ser la DAS, ASA,
Vortex). Si, No.

11. Considerando los dispositivos con los que cuenta en su practica
de Anestesia, éle son de utilidad las guias internacionales?
(Seleccione una respuesta). Si, No, No lo se.

12. ¢{Algo que quiera comentar?

Anestesia en México 2019; 31(2)2-14
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Tabla 1: Distribucidn de encuestas. Estados de la Republica Mexicana
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Resultados

Se recibieron 400 encuestas contestadas de las
cuales se eliminaron seis, debido a que fueron
realizadas por Anestesiélogos de otros paises. En
total fueron 396. El (64.2%) fueron hospitales
publicos y (35.8%) hospitales privados. (Grafica 1).

Grafico 1: Hospital Publico y Hospital
privado

mayoria (64%) de las encuestas resultaron ser
hospitales publicos. Encontramos que en 103
hospitales (13%) cuenta con carro de VAD, 285
hospitales (72.3%) tiene una mascarilla laringea
cladsica, 158 hospitales (40.1%)
mascarilla laringea con canal de aspiracién, 109
(27.7%) cuenta con equipo para VA quirudrgica de
emergencia, 157 (39.8%) un
videolaringoscopio de cualquier tipo, 110 (27.9%)
cuentan con un intercambiador de tubo, 83
(21.1%) cuentan con ultrasonido, finalmente 77

tienen una

tienen

- Hospital (19.5%) no cuentan con ningln dispositivo
Pri )
NS (Grafica 2).
Hospital
Publico

Distribucion de encuestados por estados.

La distribucién de encuestas por estados de la

Republica Mexicana se muestra en (Tabla 1).

Dispositivos de via aérea En términos generales
los hospitales privados cuentan con mas material
disponible para VAD, en relacion al hospital
privado, a pesar de que la

Anestesia en México 2019; 31(2)2-14
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Grafica 2: Material de via aérea con que cuentan los hospitales publicos y
privados.

= PUblico = Privado

Carro de via aérea dificil

Mascarilla laringea clasica

Mascarilla laringea con canal de
aspiracion

Mascarilla laringea para intubacion

Equipo para via aérea quirdrugica de
emergencia

Videolaringoscopio (Cualquier tipo)

Intercambiador de tubo

Ultrasonido

Ninguno
0% 25% 50% 75% 100%

Fibroscopio.

En 152 hospitales (38.6%) no cuenta con este fibroscopio pero no estd disponible 24 horas, y
instrumento. En 111 hospitales (28.2%) existe solo 74 hospitales de los encuestados (18.8%)
fibroscopio, pero los responsables de su uso cuenta con fibroscopio disponible las 24 horas.
son otros especialistas (ejemplo neumologia). (Tabla 2).
En 57 hospitales (14.5%) cuenta con

Total Hospital publico | Hospital Privado
No hay fibroscopio en el hospital 152 38.6% 105 41.5% ‘ 47 33.3%

El hospital cuenta con fibroscopio pero lo tienen

- . 111 28.2% 90 35.6% 21 14.9%
otros especialistas (neumdlogos)
El hospital cuenta con fibroscopio pero no estd
. . 57 14.5% 44 17.4% 13 9.2%
disponible las 24 horas
El hospital cuenta con fibroscopio disponible para o
| 74 18.8% 14 5.5% 60 42.6%

anestesia las 24 horas

Anestesia en México 2019; 31(2)2-14



Material propiedad del Anestesiélogo.

En este apartado se tratd de analizar el material que es
propiedad del Anestesidlogo, pero que es utilizado en
hospitales privados y publicos, debido a que el hospital
en donde imparte su actividad profesional no cuenta
con dicho material. Encontramos los siguientes datos.
No utilizan ninguno material de VA de su propiedad
105 Anestesidlogos (26.6%). Utiliza mascarilla laringea
clasica 131 (33.2%), mascarilla laringea con canal de
34 (34%), para
intubacién 104 (26.4%), equipo para VA quirdrgica de

aspiraciéon mascarilla laringea
emergencia 23 (5.8%), videolaringoscopio de cualquier
tipo 121 (30.7%), intercambiador de tubo 126 (32%),
fibroscopio 17 (4.3%), ultrasonido 33 Anestesiélogos

(8.4%), otros 36 (9.1%). (Tabla 3).
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(antagonista), los demas se encuentran bien
posicionados en ambos hospitales. En el caso del
sugamadex la causa de su ausencia en hospitales
publicos (17%) creo que es bien conocida, nos
referimos a su costo. El relajante muscular que se
encuentra disponible en la mayor parte de los
hospitales es el vecuronio en 335 hospitales publicos
(84%), y en hospitales privados (87%) seguido del
rocuronio en un 82.7% 326 (82.7%), cisatracurio un
314 hospitales (79.7%), la succinil colina en un 158
(40.1%), y el atracurio en 130 hospitales (78%) y en el
hospital privado (92%). El sugamadex se encontrd en
(17%) en hospitales publicos y en el (78%) en

hospitales privados. (Grafica 3).

Total Publico Privado
Ninguno 105 26.6% 44 17.4% 61 43.3%
Mascarilla laringea clasica 131 33.2% 100 39.5% 31 22%
Mascarilla laringea con canal de aspiracic 134 34.0% 107 42.3% 27 19.1%
Mascarilla laringea para intubacién 104 26.4% 82 32.4% 22 15.6%
Equipo para via aérea quirdrgica 23 @ 5.8% 15 | 5.9% 8 5.7%
emergencia
Videolaringoscopio (cualquier tipo) 121 30.7% 84 33.2% 37 26.2%
Intercambiador de tubo 126  32.0% 93 36.8% 33 23.4%
Fibroscopio 17 4.3% 3 1.2% 14 9.9%
Ultrasonido 33  8.4% 18  7.1% 15 10.6%
Otro... 36 9.1% 25  9.9% 11 7.8%

Medicamentos

En general podemos confirmar que ambos hospitales
publicos y privados tienen buen nimero de relajantes
musculares. Salvo la succinilcolina y el sugamadex

Anestesia en México 2019; 31(2)2-14
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Grafica 3: Medicamentos para la via aérea en hospitales publicos y privados

Succinil Colina

Rocuronio

Vecuronio

Atracurio

Cisatracurio

Sugamadex

0.0% 25.0%

Dispositivos utilizados para rescatar la via aérea.

La mascarilla laringea clasica ocupé el primer lugar de
dispositivos utilizados para resolver situaciones de
VAD con un orden de 3.7 (escala del 1 al 5), el segundo
lugar lo ocupd la mascarilla laringea de intubacién con
un 3.1, luego la mascarilla laringea con canal de
aspiracion en 2.6, el videolaringoscopio en 2.4 y el
fibroscopio en ultimo lugar con uno.

Tiempo transcurrido de enfrentamiento a una via
aérea dificil.

El tiempo en que el Anestesidlogo se enfrentd con
una VAD con respecto al momento de la encuesta.
Mostro que 148 Anestesidlogos (37.6%), se

= Publicos = Privados

50.0% 75.0% 100.0%

enfrentaron a una VAD un mes anterior a la
encuesta, 118 Anestesidlogos (29.9%), se

enfrentardn a una VAD entre uno y seis meses. 60
Anestesidlogos (15.2%) se enfrentaron a una VAD
entre uno y dos afios. 34 Anestesidlogos (8.6%)
tuvieron una VAD en los dos ultimos afios.

Guias de manejo de la via aérea.

En este punto se investigd si el Anestesiélogo uso
en algin momento las guias o algoritmos de manejo
de la VAD, durante situaciones complicadas de VA.
331 Anestesidlogos (84%) respondieron que si han
recordado las guias para tratar de resolver el
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problema. Por lo tanto 289 Anestesidélogos (73.4%)
respondieron que estos parametros les resultaron
utiles en su practica diaria. Pero 289 Anestesidlogos
(16%) no han usado estos algoritmos para resolver
el problema. 71 Anestesiélogos (18%) reportaron
gue no le son utiles las guias o algoritmos para el
manejo de la VA. Finalmente 34 Anestesidlogos
(8.6%) mencionaron que no saben si son de utilidad
o no.

Discusion

El 28 de Enero de 1986 el mundo observé
conmocionado la explosion del transbordador
espacial Challenger a 73 segundos de su despegue.
Lo que tiempo después el mundo escuchd
conmocionado, es que la falla técnica que habia
causado esta explosion se conocia desde hacia
meses. Entonces surgid la pregunta y los anlisis
épor qué no se hizd nada para prevenirlo?
Encontrando su respuesta en lo que Diane Vaughan
describe como “Normalizacion de la desviacion” se
refiere a cuando una organizacién se acostumbra
tanto a una anormalidad, que ya no lo consideran
anormal a pesar de exceder las reglas de seguridad
elementales (14).

De los 33 estados de la Republica Mexicana
incluyendo la CDMX, Tenemos a Guerrero y Nayarit,
los cuales no contestaron ninguna encuesta, pero
tenemos a Aguascalientes, Colima, Hidalgo,
Morelos, Oaxaca. Quintana Roo, Sinaloa, Tabasco,
Tamaulipas, Tlaxcala Torredn y Zacatecas, con
menos de cinco encuestas, lo cual significa que en
estos 12 (36%) estados de la Republica Mexicana la
muestra es insuficiente para sacar conclusiones vy
necesitamos hacer una muestra dirigida a estos
estados en una segunda parte del estudio. En el
otro extremo, tenemos la CDMX, Durango,
Guanajuato y Michoacdn con muy buen nimero de

encuestas.

AnesteS|a [

en %euco

Con respecto a los dispositivos de VA disponibles la
situacidon que nos pone de manifiesto la encuesta es
de gravedad, ya que solamente 13% de los
hospitales publicos y 50% de los privados cuentan
con este carro de material de urgencia. La Norma
Oficial Mexicana para la practica de la Anestesia;
NOM-016-SSA3-2012. Apéndice Normativo “A”, no
obliga a los establecimientos prestadores de salud,
a tener un carro de VAD, seiala la obligacién de
contar con algunos materiales especificos de VA,
como mascarillas laringeas, laringoscopios con
hojas pediatricas y de adultos, mascarillas faciales
varios tamafios, circuito de reinhalacidn tipo Bain
largos y cortos, etc. Por lo tanto estamos ante un
serio problema de material especializado. No
olvidar que pueden existir manuales de
procedimientos de Anestesiologia de cada hospital
publico o privado, en donde se especifique la
necesidad de contar con un carro de VAD en las

areas quirurgicas.

El NAP4 en su capitulo de organizacién y equipo,
menciona que la disponibilidad del equipamiento es
muy importante ante la presencia de crisis de VA; y
el sitio web del DAS recomienda una lista de equipo
para rutina y VAD en las diferentes areas quirurgicas
(15).

Con respecto al resto del material de VA con el
gue cuentan los hospitales publicos y privados, se
observa en términos generales, que los hospitales
privados estan mejor equipados y cuentan con
mas material de VA que los hospitales publicos,
incluyendo videolaringoscopios y ultrasonido,
material para VA quirdrgica de emergencia y
mascarillas laringeas para intubacién. El problema
no es menor, principalmente en los hospitales
publicos en donde inconscientemente ponemos
en riesgo al paciente, por supuesto que también
ponemos en riesgo nuestra propia practica
profesional, lo que implica un dilema ético y tal vez
hasta un dilema de tipo legal.

Anestesia en México 2019; 31(2)2-14



AnesteS|a [

en %euco

Los hospitales publicos tienen un bajo numero de
videolaringoscopios (26%), lo cual significa que
pacientes con traumatismo craneofacial o de
columna vertebral, estan siendo intubados con
otros dispositivos, por lo que garantizar la no
movilidad de la columna vertebral en estos casos
es fundamental. Los hospitales privados estan
mucho mejor posicionados en este rubro (65%)
pero aun no es lo ideal.

En pacientes con VAD predicha o simulada, la
laringoscopia videoasistida se reporta gran
mejoria en la vista laringea, con alto indice de
éxitos en la intubacion y menor necesidad de
maniobras de optimizacion en relacién a la
laringoscopia convencional. Sin embargo no se
reporta mayor rapidez para intubar. Una de sus
mayores utilidades se presenta en el paciente con
trauma facial, craneal y de columna cervical. La
visién distante tubular de la glotis con estos
instrumentos se puede extenderse a 45-60 grados
comparados con los 15 grados de la laringoscopia
convencional (16,17).

El fibroscopio ha revolucionado el manejo de la
VAD en el paciente con VA anticipada o conocida.
La técnica clasica es realizar el procedimiento con
el paciente despierto, usando una sedacién ligera,
anestesia regional o local, pero siempre
manteniendo ventilacién espontdnea y
preservando la oxigenacidn, la intubacién con
fibroscopio también puede realizarse bajo
anestesia general, pero la pérdida de tono
muscular conduce a obstruccién de la VA que hace
mucho mas dificil la colocacién del tubo en la

traquea (18).

Por supuesto que el uso del fibroscopio requiere
de familiarizarse con el equipo y no estd exento de
fallas. Los dispositivos supragldticos han sido
utilizados para facilitar la entrada del fibroscopio a

la tragquea con mayor facilidad. El porcentaje de
hospitales que cuentan con un fibroscopio con
disponibilidad las 24 horas es muy bajo (18.8%),
pero lo mas importante es saber si estamos
capacitados para usar el fibroscopio con éxito. Lo
cual es también motivo de otra pregunta y otra
encuesta. Entonces estamos parados frente a dos
problemas, el primero de ellos es que no hay
fibroscopios suficientes disponibles en los
hospitales publicos y privados y el segundo
problema es que la capacitacion para usarlo, no la
conocemos.

Un resultado interesante de la encuesta, es la
inversion que el profesional realiza en nuestro
medio. El Anestesiélogo en México compra parte
de su propio equipo con sus propios recursos,
debido a que los hospitales no son capaces de
brindarselos. Esto habla del entendimiento y
conciencia de dichos profesionales que prefieren
comprar equipo para no poner en riesgo la vida del
paciente. Representa desde el punto de vista de la
ética una muy buena actitud, pero no deberia ser
responsabilidad del profesional ni quitarle
responsabilidad a las instituciones. La tendencia
que se observa en la (Tabla 3) es que el
Anestesidlogo Mexicano usa mdas sus propios
recursos en los hospitales publicos que en los
privados. Puede ser derivado de que existen mas
carencias en los hospitales publicos.

Con respecto a los medicamentos mas
importantes para el manejo de la VA, podemos
confirmar que ambos hospitales publicos vy
privados, tienen un abastecimiento bueno con los
principales relajantes musculares, por supuesto
que sugamadex es el medicamento que menos
existe en los hospitales publicos (17%), mientras
gue en los hospitales privados esta muy bien
posicionado (86%). La carencia de sugamadex esta
relacionado con su costo y no con su utilidad Ia
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cual no esta puesta en la mesa de discusidn,
(80€/dosis). Con sugammadex, casi cualquier
grado de bloqueo neuromuscular puede
antagonizarse en dos a tres minutos en caso de
imposibilidad para la intubacion de la traquea,
cuando el paciente ha recibido relajacién
muscular. Sin embargo, la farmacoeconomia de
sugammadex es probable un aspecto complejo, ya
que el costo de los medicamentos puede ser
compensado por la disminucién en los tiempos de
recuperacion de la sala de operaciones y menos
complicaciones relacionadas con la recurarizacion
residual en el postoperatorio, la cual ocurre desde
un 20 a 60% de los pacientes ingresados a la
unidad de recuperacion anestésica. La carencia de
sugamadex no es exclusiva de los paises pobres
(19). O’Reilly-Shah y colaboradores reportaron
que 56% de los Anestesiélogos de Bélgica tuvieron
restricciones extrinsecas del medicamento
relacionado con el costo.

De los dispositivos de VA para rescatar una VAD, el
que mas se utiliza es la mascarilla laringea clasica,
posiblemente por ser el dispositivo extraglotico
mas comun y barato, sin embargo esto nos habla
de que necesitamos migrar a una mascarilla
laringea con tubo de aspiracion, para ubicarla en
primer lugar de rescate, pues la mascarilla clasica
serd la préoxima mascarilla a desaparecer del
mercado.  Sin embargo se cumple con lo
estipulado en los algoritmos de manejo de la VA,
gue es mantener oxigenacién adecuada e insertar
un dispositivo extragldtico (20).

Mds de la tercera parte de los anestesidlogos
encuestados reportaron que se enfrentaron a una
VAD no sospechada en el dltimo mes de su
practica clinica anestésica, lo cual significa que es
un problema mads frecuente de lo esperado.
Aunque la incidencia de una via aérea dificil esta
estimada en el 0.15%, distribuidas de la siguiente

manera: a) laringoscopia dificil en 2-8%, b)
intubacion dificil 1.8-3.8%, c) intubacion fallida
0.13-0.3%, d) ventilacidn fallida 0.01-0.07% (21).
La encuesta no recogié datos de frecuencia o
incidencia de VAD.

Con respecto a las Guias de manejo de la VA,
encontramos que en un alto porcentaje (84%) de
los Anestesidlogos Mexicanos encuestados
respondieron que han recordado la utilidad de las
guias de VAD para resolver algiun problema
relacionado con VA. El objetivo principal de los
algoritmos de VAD, es reducir la incidencia de
complicaciones graves a través de procedimientos
claros y preestablecidos. Tiberiu y colaboradores
reportan que en EUA, 92% de los Anestesidlogos
de ese pais, usan el algoritmo de la ASA para el
manejo de la VAD. Pero al mismo tiempo
reportaron que 71% de los anestesidlogos han
recibido educaciéon y entrenamiento para el
manejo de la VAD, lo cual significa que el
Anestesiologo en general requiere por obligaciéon
una capacitacién de VA cada tres a cinco afios (22).
La situacion mas grave la encontramos en el 18%
de los médicos Anestesidlogos que reportaron que
no le son utiles y un 6% que no saben para que
sirven los algoritmos en el manejo de VAD.
Significa que el 24% de los Médicos Mexicanos
desconocen la utilidad de los algoritmos de VAD.

La encuesta que presentamos refleja una realidad
poco debatible en nuestro pais. Indiscutiblemente
que faltaron preguntas importantes por
investigar, para tener el diagnostico situacional
mas completo, por ejemplo, que porcentaje de
médicos Anestesidlogos han tomado un curso de
VAD en los ultimos tres a cinco afios o cuales
estados de la Republica Mexicana son los mas
necesitados en material y en conocimientos, y por
lo tanto dirigir los esfuerzos del grupo de EVALa a
estos lugares. etc. De esta forma adquirir las
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destrezas necesarias para usar las nuevas
tecnologias y también como parte medular debe
incluir la toma de decisiones y el factor humano.
Por lo tanto este plan de accién, nosotros
consideramos que debe incluir un programa de
educacién, en manejo avanzado de la VA e
involucrar también a personal involucrado en el
abordaje de la VA como personal de enfermeria,
urgenciologos, estudiantes y residentes de otras
especialidades. La otra parte de gran utilidad de
este diagndstico situacional es para los gobiernos
y autoridades hospitalarias quienes tienen la
obligacion de conocer los riesgos a los que se
exponen al paciente al no contar con el equipo
necesario para el manejo de la VA, ya que educar
es el primer paso para lograr un cambio.

Conclusiones

El manejo de la VA en Anestesiologia es una de las
causas importantes de mortalidad,
probablemente no estamos haciendo lo mas
correcto, no es ético que un hospital y un
profesional de la medicina trabaje a diario en un
sitio donde se aborda la VA y no cuente con el
equipo minimo necesario que brinde seguridad en

el manejo de la VA.

Este diagndstico situacional es el punto de partida
para otros estudios experimentales mas
completos. Por el momento el estudio revela que
hay dos grandes problemas, uno es de
capacitacion recurrente del personal profesionista
y el otro es de material, principalmente en los
hospitales publicos. Es importante que se haga
conciencia nacional de la situacion y que se
proponga una solucidon, que resulte seguramente
en la pérdida innecesaria de vidas humanas.
Terminamos con una pregunta que dejamos al
aire. ¢Estamos considerando como normal el no
contar con equipo suficiente para el manejo de
VAD?
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Resumen

Un pilar de la planeacion anestésica es prevenir la
hipoperfusion tisular. Su mecanismo
fisiopatolégico puede ocultarse ante la
inestabilidad propia del evento quirdrgico-
anestésico, por ello la importancia de sospechar
su presencia es igualmente relevante como
documentarla. La identificacion temprana y su
tratamiento mejoran el prondstico a corto vy
mediano plazo. La utilidad de obtener el valor del
delta de CO, (DCO;) como marcador de
hipoperfusién en pacientes criticos se ha
comprobado en otros escenarios clinicos, pero no
se ha estudiado su aplicacién en el perioperatorio
del paciente neuroquirdrgico. Material vy
métodos: Se estudiaron 27 pacientes quirurgicos.
Se analizaron tres mediciones del DCO; y se
relacionaron con la presencia de falla orgdnica,
mediante escala de SOFA, 24, 48 y 72 horas
posteriores a la cirugia. Se evallo la relevancia
clinica de valores de DCO, > 6 mm Hg en

pacientes adultos neuroquirurgicos, mediante la

obtencidn de gasometria venosa y arterial, para
determinar la brecha de CO,. Estas mediciones se
realizaron al inicio del evento anestésico, durante
y al finalizar la cirugia, su relacién con la
morbimortalidad, falla organica definida por
SOFA y complicaciones documentadas dentro de
las 72 horas postquirdrgicas. Resultados. La
determinacion del DCO, al final del evento
quirdrgico mostré utilidad diagndstica en la
prediccion de aparicion de complicaciones;
sensibilidad 75%, especificidad 95.7%, valor
predictivo positivo75%, valor predictivo negativo
95.7%. Conclusiones: Existe asociacidn entre el
valor del DCO; y el prondstico del paciente
neurocritico. Siendo la determinacién del DCO;
final la que cuenta con mejor prediccidn; no
obstante, el monitoreo durante la fase
transanestésica es invaluable como parte del
abordaje del paciente neurocritico.

Palabras clave: Delta CO, (DCO,), hipoperfusion,
pacientes neurocriticos quirurgicos.
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Abstract

A pillar of the anesthetic planning is to prevent
the tissue hypoperfusion. Its pathophysiological
mechanism can hide against the instability of the
quirurgico-anestesico event, therefore the
importance of suspecting their presence is equally
important as documenting it. The early
identification and treatment improve the
prognosis in the short and medium term. The
utility of obtaining the value of the delta of CO;
(DCO,) as a marker of hypoperfusion in critical
patients, has been found in other clinical settings,
but its application in peri-operative of the
neurosurgical patient has not been studied.
Material and methods: 27 surgical patients were
studied. Three measurements of the DCO, were
analyzed and related to the presence of organic
failure, using SOFA scale, 24, 48 and 72 hours after
surgery. The clinical relevance of values of DCO; >
6 mm Hg in neurosurgical adult patients, by
obtaining venous and arterial blood gas, were
evaluated to determine the gap of CO,. These
measurements were made at the beginning of the
anesthetic event, during and at the end of the
surgery, his relationship with mortality and
morbidity, organic failure defined by SOFA and
documented within 72 hours of post-operative
complications. Results. At the end of the surgical
event DCO; definition showed diagnostic utility in
predicting complications;  sensitivity = 75%,
specificity 95.7%, positive predictive value 75%,
negative predictive value 95.7%. Conclusion:
There is an association between the value of the
DCO; and prognosis of the Neurocritical patient.
Being the determination of the final DCO, which
boasts a better forecast; However, the monitoring
during the transanestesica phase is invaluable as
part of the approach of the Neurocritical patient.
Keywords: Delta CO, (DCO,), hypoperfusion,
patients surgical neurocriticos.
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Introduccion.

La oxigenacion tisular se define como el aporte de
oxigeno adecuado a la demanda. La demanda de
oxigeno depende de los requerimientos
metabdlicos de cada tejido (1). De este modo la
hipoperfusidn tisular es el aporte insuficiente de
nutrientes y oxigeno necesarios para la actividad
celular normal (2). La incapacidad para satisfacer
un aumento en la demanda de oxigeno (0.), ya
sea por un aumento en el suministro de O o de la
extraccién de O,, puede conducir a hipoxia tisular
(3,4). Ante una lesién aguda, puede existir
disfuncién celular secundaria a hipoperfusion e
hipoxia a nivel tisular. La inestabilidad
hemodindmica, condiciona disfuncién celular por
falla a nivel mitocondrial, que desencadena
disminucién en los sustratos de alta energia,
llevando al sujeto a una disfuncién tisular,
disfuncidon organica secuencial y finalmente la
muerte (1,4). Existen cuatro mecanismos
fisiopatoldgicos potenciales de hipoperfusion, y
no necesariamente exclusivos: hipovolemia,
factores cardiogénicos, factores obstructivos o
factores distributivos (5). Los tres primeros
mecanismos se caracterizan por un bajo gasto
cardiaco y, por lo tanto, un transporte de oxigeno
inadecuado; dentro de los factores distributivos,
el déficit principal se encuentra en la periferia,
con disminucién de la resistencia vascular
sistémica y extraccion alterada de oxigeno. Los
pacientes con insuficiencia circulatoria aguda a
menudo tienen una combinacién de estos
mecanismos (5-7). Es de vital importancia
prevenir la hipoperfusién como parte del plan
anestésico pero también, tratarla de forma
temprana si se hace presente. El mantenimiento
del volumen intravascular efectivo y de manera
adyacente el gasto cardiaco, alcanza un ambiente
propicio para la funcién celular conservando la
funcionalidad del glicocdlix celular, el cual es un
elemento fundamental para el intercambio de
nutrientes y desechos celulares, de esta maniobra
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terapéutica se asegura la funcién correcta de la
mitocondria, organelo fundamental en la teoria
de la hipoperfusién y cuya disfuncién condiciona
la liberacion de diversas moléculas autodigestivas
potencialmente letales para la célula (8,9).

La deteccion vy terapéuticas tempranas que
incluyen un adecuado suministro de oxigeno
tisular mejora el prondstico. Existe evidencia
suficiente que demuestra que la presencia de
parametros macrocirculatorios normales
aparentes no asegura un suministro adecuado de
oxigeno y la ausencia de perfusion tisular
comprometida; y las variables derivadas del
oxigeno  estan mal correlacionadas con el
metabolismo anaerdbico, por lo tanto, pueden
ser normales cuando la disoxia del tejido esta
presente debido al déficit microcirculatorio (6).
En la actualidad, los biomarcadores mas Uutiles
para objetivar la hipoperfusion tisular son el
lactato sanguineo, la saturacion venosa de
oxigeno (SvO; y SvcO3) y el delta de CO,, este
ultimo ha demostrado un buen valor predictivo
positivo como marcador de perfusion, asi como
asociacién con la mortalidad en los pacientes en
estado de choque en pacientes en estado critico
(1,4).

La evidencia del papel del delta de CO, (DCO,)
como marcador de hipoperfusiéon es un hecho
bien conocido. En 1996 Cavaliere y colaboradores,
encontraron que la diferencia de CO, venoso vy
arterial demostré su utilidad para monitorizar la
durante el

perfusién  tisular periodo

postquirurgico temprano en pacientes
postoperados de revascularizacién miocardica.
Cuschieri y Rivers en el 2005 concluyeron en su
trabajo que el DCO; obtenido de una muestra de
catéter en la arteria pulmonar y catéter central, se
correlacionan de manera inversa con el indice
cardiaco, por lo que la sustitucion de un DCO;
aporta una alternativa aguda para el cdlculo de
gasto cardiaco (11). Neviere y colaboradores

demostraron que un incremento en el delta de
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CO; se debia principalmente a la disminucién del
gasto cardiaco y la presencia de hipoxia isquémica
(12-14).

El DCO, es la diferencia entre el valor de CO;
venoso y arterial calculdandose con la siguiente
formula: DCO2 = PvCO,-PaCO, tomandose como
valor de corte 6 mm Hg (13). La diferencia
arteriovenosa de CO, (ACO;) bajo condiciones
fisiolégicas no excede mas de 6 mm Hg (0.8 kPa),
reflejando adecuado flujo venoso y volumen
cardiaco, por tanto el valor de corte de ACO; de 6
mm Hg discrimina entre alto y bajo aclaramiento
de lactato e indice cardiaco (3). Diversos estudios
han demostrado que un DCO; > 6 mm Hg
persistente durante mas de 12 horas podrian
sefialar la persistencia de hipoperfusién
periférica, aun con valores normales de SvcO,, lo
cual se asocia a un peor prondstico y aumenta la
mortalidad (13).

Diariamente se producen cerca de 15,000 y
20,000 mmol. de CO,. El balance de CO; se logra
cuando la cantidad producida por el metabolismo
celular es transportada por la circulacion y
excretada por los pulmones. La hipercapnia tisular
aumenta cuando hay falla circulatoria secundaria
a disfuncidn miocardica, hipovolemia o sepsis
(6,15).

El CO; tiene un flujo arterial y un flujo venoso. La
diferencia arteriovenosa de CO,, ya sea de sangre
venosa o de sangre venosa central ha sido
considerada un marcador de la capacidad del
sistema cardiovascular para eliminar el CO;
producido en los tejidos periféricos e incluso se ha
demostrado que presenta correlacion inversa con
el indice cardiaco (1). Sin embargo, a pesar de los
resultados prometedores tanto de datos clinicos
como experimentales, la importancia pronostica
de la brecha de CO, sdélo se ha examinado a un
grupo pequeiio de estudios,
principalmente pacientes con choque séptico en

destacando

cuidados intensivos, pacientes sometidos a
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cirugia cardiaca y en el contexto de traumatismo
quirargico mayor principalmente de indole
abdominal con grandes pérdidas sanguineas (12).

El paciente sometido a cirugia neuroldgica aun
aquella electiva conlleva un alto riesgo de
complicaciones hemodindmicas, siendo este un
punto algido al intentar al mismo tiempo
evitarlas. Los procedimientos neuroquirdrgicos
son realizados para resolver patologias graves que
suelen comprometer la vida. La cirugia per se
presenta una serie de caracteristicas que hacen
particular el manejo anestésico, entre las que se
encuentran posiciones extremas del paciente y
los cambios fisiopatoldégicos que  éstas
inestabilidad
cardiovascular; las complicaciones asociadas

representan sobre todo
directamente a la localizacion de la
neuropatologia y el riesgo de hemorragia que
estas conllevan, la estimulacién quirargica y
desencadenamiento del reflejo trigeminocardiaco
también son factores que propician desequilibrio
hemodinamico (16). El requerimiento de un lecho
quirargico sin edema puede restringir con mucho
la reanimacién. Al no existir literatura de la
utilidad del DCO; en pacientes sometidos a cirugia
neuroldgica, y representar precisamente una
poblaciéon con riesgo alto de complicaciones
postquirurgicas relacionadas con el propio
mantenimiento del evento quirlrgico anestésico,
se plantea la medicién del DCO, como marcador
de hipoperfusién tisular y morbi-mortalidad.

Material y método

Se realizé un estudio analitico, prospectivo,
observacional, no controlado, unicéntrico para
evaluar la correlacién entre una prueba
diagnodstica y el desenlace clinico de pacientes
sometidos a cirugia neuroldgica. Pacientes
sometidos a cirugia neuroldgica, mayores de 18
anos de edad, sin predileccion por el género, que

cuenten o se les coloque un catéter venoso
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central previo el evento quirdrgico, como parte
del protocolo del paciente sometido a cirugia
neuroldgica, asi como la toma de rayos x para
corroborar adecuada posicion del catéter previo a
su uso. El tamafio de la muestra fue calculada de
un minimo de 65 pacientes para identificar una
correlacién de 0.80 y un valor alfa de 0.05 y una
probabilidad de cometer un error de tipo Il (beta)
de 0.20, mediante la formula: N = [(Za+ZB)/C]2 +
3=65.

Procedimiento:

Se formdé un grupo de estudio con aquellos los
pacientes captados al ser programados para
cirugia neuroldgica en el Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio en la ciudad de Ledn,
Guanajuato, México. Se incluyeron pacientes con
diagnéstico de  enfermedad  neuroldgica
meritorios a tratamiento quirdrgico, en los que
como parte del protocolo prequirdrgico
requirieron colocacion de catéter venoso central
y linea arterial (monitoreo invasivo). Ambos
géneros, mayores de 18 afios de edad.

Se incluyeron a todos los pacientes con
diagnéstico de  enfermedad  neuroldgica
meritorios a tratamiento quirdrgico en los que
como parte del protocolo prequirdrgico o
planeacién anestésica ameriten colocacién de
catéter venoso central y linea arterial (monitore
invasivo). A los pacientes que contaron con
criterios de inclusidn, se les propuso participar en
el estudio y se les solicité firmar la carta de
consentimiento informado de manera voluntaria.
No se incluyeron aquellos pacientes sometidos a
cirugia neuroldgica que no eran meritorios a
monitoreo invasivo y que no deseen participar en
el protocolo. Por otro lado, se descartd aquellos
pacientes con falla cardiaca previa, diagndstico de
sepsis o choque séptico previo al evento
quirurgico y/o falla organica medida por SOFA

(Sequential Organ Failure Assessment).
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Tabla 1: Analisis de los datos demograficos

Variable

Poblacidon estudiada
Sexo

Masculinos
Femeninos

Edad

Edad promedio

Rango de edades
Diagnostico

Epilepsia de dificil control
Tumores benignos del
encéfalo

Tumores malignos
Procedimiento quirurgico
Biopsia por craneotomia
Reseccidn de tumor
transcraneal

Reseccidn de tumor via
transesfenoidal

Reseccidn de tumor via
transfacial

Promedio de edad de
estancia en la (UCI).

Mayor estancia

Menor estancia

Estancia
dias. (EIH).
Estancia intrahospitalaria mas

intrahospitalaria

prolongada

Estancia intrahospitalaria mas
corta

Promedio de dias de
intubacion

Intubacién mas prolongada
Intubacién mas corta

n (%)
x (DE)
27

11 (41%)
16 (59%)

48.1 (16.81)
18-77 anos

(7%)
(67%)

(26%)

(27%)
(57%)

(12%)
(4%)

(2.74)

1 dias

13 dias
11.03 (10.12)

50 dias

3 dias
1.85 (6.18%)

32 dias
1dia

UCl= unidad de Cuidados Intensivos, EIH= estancia

Intrahospitalaria
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Se analizd el impacto que tuvo el DCO; mayor de
6 mm Hg en la morbilidad, mortalidad, falla
organica definida por SOFA (escala utilizada para
seguir el estado del paciente durante su estadia
en la Unidad de Cuidados Intensivos). Se calculd
con la formula DCO,= PvCO,-PaCO;. Se obtuvo
mediante la toma de tres muestras sanguineas, la
primera posterior a la induccién anestésica, la
segunda en el transanestesico y la Ultima previa a
la extubacidon del paciente y/o al final del
procedimiento quirdrgico, con el paciente
hemodindmicamente estable (parametros
macrocirculatorios), con o sin uso de farmacos
vasoactivos. La determinacion del DCO; se realizé
con la toma de gasometria venosa y arterial
mediante un analizador clinico portatil modelo i-
STAT el cual mide pH, pO,;, pCO; presidon
barométrica, iones y metabolitos.

El seguimiento de los pacientes se monitorizd a
las 12, 24 y 72 horas posteriores al término del
acto quirdrgico. Se documentaron la presencia de
complicaciones y/o falla organica que se
presentaron durante el estudio.

Analisis estadistico

El analisis descriptivo de las variables se realizé
mediante proporciones y su intervalo de
confianza del 95% (IC95%) en variables
cualitativas, mientras que para las variables
cuantitativas, se reportaron medias y su
desviacion estdndar o mediana y su rango
intercuartilico (Q1 a Q3), segun la naturaleza de la
distribucién de las mismas. Se determind Ia
normalidad en la distribuciéon de los datos
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se
realizdé un andlisis comparativo entre el delta de
CO, vy las variables evaluadas mediante la prueba
de chi cuadrada o la prueba exacta de Fisher y
mediante la prueba t de Student y la prueba de
ANOVA de medidas repetidas.

La utilidad de la prueba de DCO; con respecto a la
morbilidad y mortalidad de los pacientes
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sometidos a cirugia neuroldgica se evallo
mediante tablas de contingencia para obtener los
pardmetros de utilidad diagndstica: Sensibilidad,
especificidad, valores predictivos (positivo y
negativo) y razones de verosimilitud (positiva y
negativa). Mediante las tablas de contingencia se
realizé un analisis de correlacién entre el DCO; y
la evolucidn clinica del paciente mediante un
modelo de regresion de Mathews para obtener el
coeficiente phi. El andlisis estadistico se realizd
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Resultados

Se evalud un total de 27 pacientes, 16 del sexo
femenino (57%) y 11 del sexo masculino (39%). La
edad promedio del total de los pacientes fue de
48.1 (16.8) afios. En la (Tabla 1) se muestran con
detalle los datos del andlisis descriptivo de las
variables evaluadas.

De los 27 pacientes analizados, se observé que en

mediante la herramienta informatica anidada en la primera medicion del delta de CO,, hubo un
delta de CO; en promedio de 2.3 mmHg (1.4), en

la mediciéon transanestesico el delta CO,, tuvo un

la red VassarStats.net. Se consider6 como
significativo un valor p<0.05.
Tabla 2: Analisis de prueba de utilidad de las de las determinaciones del CO; Para identificar falla

organica (determinada mediante la escala SOFA)

Analisis de prueba diagnoéstica para = Analisis de prueba diagnoéstica para la | Analisis de prueba diagndstica para la

la medicidn inicial del delta de CO2y | medicién transanestésica del delta de = maedicion final del delta de CO.y la
la identificacion de falla organica CO:y la identificacion de falla organica identificacion de falla organica
(determinada por escala SOFA). (determinada por escala SOFA). (determinada por escala SOFA).

24 horas. Sensibilidad 10%, especificidad 100%, 24 horas. Sensibilidad 10%, especificidad 94.1%,
valor predictivo positivo 100%, valor predictivo = valor predictivo positivo 50%, valor predictivo
negativo 65.3%, LR + = infinito, LR - = 0.9. negativo 64%, LR + = 1.7, LR - = 0.95. Prevalencia
Prevalencia del 37%. Prueba exacta de Fisher (P del 37.03%. Prueba exacta de Fisher (P > 0.05)

24 horas. Sensibilidad 33.3%, especificidad
94.1%, valor predictivo positivo 66.6%, valor
predictivo negativo 66.6%, LR +=7.0, LR - =
0.85. Prevalencia del 37.03%. Prueba exacta de

> 0.05) Fisher (P > 0.05)
i(;FA iOZFA Total SOFA>2 SSI;A Total SS;A SS;A Total
Delta > 2 1 0 1 1 1 2 5 1 3
Delta < 2 9 17 26 9 16 25 8 16 24
Total 10 17 27 10 17 27 10 17 27

48 horas. Sensibilidad 0%, especificidad 95.2%,
valor predictivo positivo 0%, valor predictivo

48 horas. Sensibilidad 20%, especificidad

- o A o
48 horas. Sensibilidad 16%, especificidad 95.2%, 95.2%, valor predictivo positivo 66.6%, valor

valor predictivo positivo 50%, valor predictivo

N - . _— . o R =
negativo 88.4%, LR + 0, LR 0.13. negativo 80%, LR + = 3.5, LR - = 0.87. Prevalencia predictivo negatlvo 83.3%, LR+=3.4, LR
Prevalencia del 11.1%. Prueba exacta de Fisher del 22.2%. Prueba exacta de Fisher (P > 0.05) 0.7. Prevalencia del 22.2%. Prueba exacta de
(P>0.05) ity ' Fisher (P > 0.05)

Delta > 2 0 1 1 1 1 2 2 1 3

Delta< 2 6 20 26 5 20 25 4 20 24

Total 6 21 27 6 21 27 6 21 27

72 horas. Sensibilidad 0%, especificidad 95.8%,
valor predictivo positivo 0%, valor predictivo 100%, valor predictivo positivo 100%, valor

negativo 65.3%, LR + = infinito, LR - = 0.9. predictivo negativo 96%, LR + = infinito, LR - =
Prevalencia del 37%. Prueba exacta de Fisher (P 0.33, Prevalencia del 22.2%. Prueba exacta de

72 horas. Sensibilidad 66.6%, especificidad 72 horas. Sensibilidad 66.6%, especificidad
95.8%, valor predictivo positivo 66.6%, valor
predictivo negativo 95.8%, LR +=16,LR - =

0.34, Prevalencia del 11.1%. Prueba exacta de

>0.05) Fisher (P < 0.05). Fisher (P < 0.05).
Delta > 2 0 1 1 2 0 2 2 1 3
Delta < 2 3 23 26 1 24 25 1 23 24
Total 3 24 27 3 27 3 24 27
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valor promedio de 3.4 (1.99). En la medicién final
se observé un DCO; promedio de 3.45 (2.03). Esta
diferencia observada fue estadisticamente
significativa (F= 4.61, grados de libertad= 2,
P<0.05); la prueba post hoc de Tukey sefiala
semejanza entre la medicion del DCO;
transanestésica y la final (P>0.05).

Al evaluar la utilidad diagndstica de las
mediciones inicial, transanestésica y final del
DCO; para identificar falla organica (determinada
por la escala de SOFA) a las 24, 48 y 72 horas.
Particularmente se observd que la medicién final
de DCO; tuvo una especificidad del 100% para
identificar falla orgdnica a las 72 horas (p<0.05).
Los resultados detallados de este analisis se
muestran en la (Tabla 2).

Andlisis de prueba de utilidad de las
determinaciones del DCO, para identificar falla
organica (determinada mediante la escala SOFA).
Se muestran en la (Tabla 2).

Complicaciones

De los 27 pacientes incluidos en el estudio,
cuatro (14.8%) presentaron complicaciones en
las primeras 72 horas. Las complicaciones
fueron delirio, panhipopituitarismo,
hematoma de lecho quirurgico,
neumoencefalo, afasia de broca, neumonia
por aspiracion, reintubacién, SIRA moderado,
reingreso a la UCIN. Dos (7.4%) pacientes mas
presentaron complicaciones tardias después
del tercer dia.

Se determind la utilidad diagndstica de las tres
mediciones del DCO; con respecto a las
complicaciones presentadas dentro de las
primeras 72 horas en los pacientes.
Particularmente, la medicién final del DCO2
tuvo una especificidad de 95.7% y un LR+ de
17.25 (p<0.05). El resto de los resultados de

este analisis se detalla en la (Tabla 3).
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Tabla 3: Utilidad diagnostica de las mediciones del
delta de CO: con respecto a las complicaciones
presentadas en las 72h del postquirtrgico

Medicion inicial de delta de CO2

Sensibilidad 25%, especificidad 100%, valor predictivo
positivo 100% y valor predictivo negativo 88.5%, LR+ = infinito,
LR-= 0.75 y una prevalencia de 14.8% de complicaciones.
Andlisis de asociacion con coeficiente phi =+0.47, (prueba
exacta de Fisher p>0.05).

Complicaciones Sin Total
Complicaciones

Delta 1 0 1
>6
Delta 3 23 26
<6
Total 4 23 27

Medicién transanestésica del delta de CO2: Sensibilidad 25%,
Especificidad del 95.7%, Valor predictivo positivo 50% y Valor
predictivo negativo 88%, LR+ = 5.75, LR-= 0.784 y Prevalencia
de 14.8% de complicaciones. Andlisis de asociaciéon con
coeficiente phi =+0.28 (prueba exacta de Fisher p>0.05).

Delta 1 1 2
>6
Delta 3 22 25
<6
Total 4 23 27

Medicion final del delta de CO2: Sensibilidad 75%,
Especificidad 95.7%, Valor predictivo positivo 75%, Valor
predictivo negativo 95.7%, LR+ = 17.25, LR-= 0.26 y Prevalencia
de 14.8% de complicaciones determinadas por la escala de
sofa. Andlisis de asociacion con coeficiente phi =+0.71, esta
asociacion fue estadisticamente significativa (prueba exacta
de Fisher p<0.05)

Delta 3 1 4

>6

Delta 1 22 23

<6

Total 4 23 27
Discusion

En el presente estudio, se observd que la
determinacion del DCO; al final del evento
anestésico- quirdrgico tiene la mayor utilidad
diagndstica como predictor de complicaciones
durante las primeras 72 horas posteriores al
evento quirdrgico.

El comportamiento entre las tres mediciones
de DCO, y el puntaje del SOFA no fue lineal con
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un analisis de correlacién pobre. Sin embargo,
se rescata el DCO, registrado en la primer
muestra posterior a la induccién correlaciono
mejor con el SOFA obtenido en las primeras 24
horas del post operatorio, (Esto puede
interpretarse que el estado basal del paciente
influye directamente en el prondstico de las
primeras 24 horas) asi mismo, la segunda y
tercera medicion de DCO; con el SOFA a las 72
horas.
La ausencia de significancia estadistica puede
asociarse con el tamano de la muestra,
complicaciones  postquirdrgicas  diversas,
incluso a factores externos al evento
quirargico, como los procesos infecciosos. Sin
embargo, en estos casos que pudieron
incluirse, el valor de DCO,; < 6mm Hg asesora
la condicion del paciente al egresar de
quiréfano a pesar de un SOFA u otra escala de
disfuncién organica con valores post
operatorios altos. Esto es, otorga al
anestesiélogo un margen de seguridad en un
escenario muy restrictivo. Existen en |la
literatura reportes del uso de delta CO; con
fines semejantes al del presente estudio, que,
bien no fueron realizados en el mismo
modelo quirdrgico, permiten determinar la
utilidad de esta prueba.

Por otro lado, es indispensable enfatizar que
los pacientes de la muestra observaron en su
totalidad, pardmetros macrocirculatorios en
rangos de estabilidad cardiovascular, es decir,
las metas proyectadas para perfusién cerebral
Optima, particularmente al momento de la
toma de muestras venosas y arteriales para la
determinacion del DCO..

En esta serie de casos se encontré que la
determinacion del DCO, al final del evento
quirdrgico fue la que mejor predijo las
complicaciones es decir en las primeras 72
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horas de la intervencidn; sin embargo, la
segunda determinacién puede complementar
la toma de decisiones respecto al estado real
perfusiorio del paciente. La accesibilidad de la
prueba, el uso multiple de ella (adecuaciones
del componente respiratorio y /o metabdlico)
y la facilidad del cdlculo de delta CO, permiten
hacer recomendable el uso de su
determinacion en el transanestesico y antes
del egreso de la sala quirdrgica. Segun reportes
de la literatura internacional, la tasa de
complicaciones en paciente sometidos a este
tipo de cirugias puede superar el 15%, al
considerar que esta es la probabilidad pre-
prueba base de este tipo de pacientes (17)
(18), en caso de que un paciente tuviese un
delta CO; mayor a 6 mmHg, la probabilidad de
presentar una complicacién asociada a
hipoperfusidn o compromiso
microcirculatorios, se incrementaria hasta el
75%; por otra parte si un paciente obtiene un
valor de delta CO; menor o igual a 6 mm Hg su
probabilidad de presentar una complicacidon
disminuiria aproximadamente al 4%.

Como resultado de los esfuerzos de las
pacientes
neurocriticos se busca métodos no invasivos

investigaciones recientes en
intracraneales de facil acceso, que sean
ampliamente disponibles para monitorear el
medio interno cerebral. Estos métodos no
invasivos pueden utilizarse para identificar a
los pacientes que estan cursando con lesiones
cerebrales y requieran un monitoreo invasivo.
Es bien sabido la utilidad del seguimiento de |a
saturacion venosa cerebral y extraccién de
oxigeno por parte de las células cerebrales
(19,20). En el paciente con sepsis el DCO; es
una herramienta util como predictor de
complicaciones y mortalidad (21), pero a nivel
del ambiente del paciente neurolégico no se
ha estudiado.
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La vigilancia del DCO, representa una
herramienta mas en el seguimiento del curso
neuro patoldgico, incluso del metabolismo
neuronal y microambiente. En el estudio las
muestras se tomaron directo de la circulacién
venosa sistémica en donde no se logré
demostrar impacto en las primeras 48 horas,
sino hasta las 72 horas, se reitera que en este
periodo este grupo de pacientes presentaron
eventos extraneuronales que pueden explicar
el hecho. Es cierto que el gran universo del
paciente neuroquirurgico en un primer
momento no tiene repercusiones sistémicas y
solamente se ve confinado al sistema nervioso
central podria ser una de las condicionantes
para tener resultados que no impactan a
primera vista. Una toma de muestra sistémica
podria diluir realmente los valores que
buscamos provenientes del drenaje venoso
cerebral. Contar con un catéter en el “golfo”
de la yugular puede otorgar informacion mas
fiable aunado con la saturacién de oxigeno,
diferencia arteria venosa de oxigeno asi como
de glucosa, anexandole el parametro del delta
CO, podriamos haber registrado datos mas
certeros del ambiente cerebral, ya que
nuestros paciente no presentarian datos de
disfuncién de perfusién sistémica por tratarse
patologias intra craneales, pero la punta del
catéter obteniendo muestras inmediatas serd
uno de los objetivos futuros.

Conclusiones

El DCO, previo a la extubacion del paciente o
de su egreso a la UCl es la que mejor
correlaciona con la presencia de
complicaciones a las 72 horas posteriores al
evento. Lo anterior debido a sus valores
estadisticos de utilidad diagndstica.

Sibien la determinacién de delta de CO; al final
es la que mejor predice. Consideramos
importante que se realice la toma de sangre
durante el transanestesico para valorar el
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estado de perfusiéon y las potenciales
correcciones.

El presente estudio piloto buscé determinar la
utilidad de DCO; > 6mm Hg como marcador de
dafio orgdnico, comorbilidad y mortalidad. Los
resultados estadisticos pueden mejorar con
una muestra mayor.

El impacto de estos resultados, en la labor

cotidiana del anestesidlogo, en particular de la
neuroanestesiologia, estriba en la importancia
del abordaje integral que previene estados
patoldgicos de hipoperfusion tisular, es decir,
considerar otras variables para hacerla visible
ademads de las variables estdticas y visibles en
el monitoreo. El éptimo estado perfusiorio de
los lechos aspldcnicos, es determinante en la
recuperacion de la disfuncién organica
asociada a lesiones agudas o imprevistas en el
acto anestésico-quirdrgico. Determinar el
DCO; es una opciodn factible en estos pacientes
para toma de decisiones rapidas y con margen
de seguridad que puedan mejorar el
prondstico del paciente.

Referencias

1. Reyes S. Monitorizacion de la perfusion
tisular en el paciente criticamente
enfermo. Rev Cient Cienc Med.
2016;19(2):43-7.

2. Nafez-Varona DP, Trdchez-Zuleta AL,
Vargas-Garzén WA. Reanimando a la
microcirculacién en anestesia: Impacto,
utilidades y controversias. Rev Colomb
Anestesiol. 2016;44(2):140-145.

3. Robin E, Futier E, Pires O, Fleyfel M,
Tavernier B, Lebuffe G, et al. Central
venous-to-arterial carbon dioxide
difference as a prognostic tool in high-risk
surgical patients. Crit Care. 2015;19(1).

4. Mesquida J, Saludes P, Gruartmoner G,
Espinal C, Torrents E, Baigorri F, et al.

Central venous-to-arterial carbon dioxide

Anestesia en México 2019; 31(2)15-25



10.

11.

12.

AnesteS|a [

en %euca

difference combined with arterial-to-
venous oxygen content difference is
associated with lactate evolution in the
hemodynamic resuscitation process in

early septic shock. Crit Care.
2015;19(1):1-7.
Vincent J-L, De Backer D. Circulatory 13.

Shock. N Engl ) Med. 2013;369(18):1726—
1734.

Futier E, Teboul J, Vallet B. Annual Update
in Intensive Care and Emergency
Medicine 2011. 2011;1:366-374.

Pérez RO, Ramirez JV, Balcazar DDJ, 14.

Alfredo J, Munguia C, Morales BEH, et al.
Delta de CO; como factor de riesgo de
muerte en choque séptico. Rev la Asoc
Mex Med Crit
2016;XXX(1):30-42.
MPW,
Resuscitation fluids.
2002;82(1):1-8.
Németh M, Tanczos K, Demeter G, Erces

y Ter intensiva.

Hamilton MA.
N Engl

Grocott

D, Kaszaki J, Mikor A, et al. Central venous
oxygen saturation and carbon dioxide gap
as resuscitation targets in a hemorrhagic
shock.  Acta  Anaesthesiol  Scand.
2014;58(5):611-619.

Mallat J. Use of venous-to-arterial carbon
dioxide tension difference to guide

resuscitation therapy in septic shock. 16.

World J Crit Care Med
2016;5(1):47.
http://www.wjgnet.com/2220-
3141/full/v5/i1/47 .htm.

Rivers EP, Donnino MW,
Katilius M, Jacobsen G, Nguyen HB, et al.

[Internet].

Available from:

Cuschieri J,
Central venous-arterial carbon dioxide
difference as an indicator of cardiac
index. Intensive Care
2005;31(6):818—622.

Robin E, Futier E, Pires O, Fleyfel M,

Tavernier B, Lebuffe G, et al. Central

Anestesia en México 2019; 31(2)15-25

J Med. 15.

Med. 17.

venous-to-arterial carbon dioxide
difference as a prognostic tool in high-risk
surgical patients. Crit Care. 2015;19(1):1—-
10. Available from:
http://dx.doi.org/10.1186/s13054-015-
0917-6.

Luna AH, Rafael H, Pérez L, Eduardo J,
Gonzalez E, Guzman CO, et al. Delta de
dioxido de carbono para valorar perfusion
tisular como predictor de mortalidad en
choque séptico. Rev la Asoc Mex Med Crit
y Ter intensiva. 2011;XXV:66-70.

Ariza M, Gothard JWW, Macnaughton P,
Hooper J, Morgan CJ, Evans TW. Blood
lactate and mixed venous-arterial PCO;
gradient as indices of poor peripheral
perfusion following cardiopulmonary
bypass surgry. Intensive Care Med.
1991;17(6):320-324.

Rivera Solis G et al. Clasificacion clinica de
la perfusion tisular en pacientes con
choque séptico basada en la saturacion
venosa central de oxigeno (Svc02) y la
diferencia venoarterial de diéxido de
carbono entre el contenido arteriovenoso
de oxigeno (AP(v-a)C02/C(a-v)02)Il. Med
Crit. 2016;30(5):283—-9. Available from:
http://www.medigraphic.com/pdfs/med
cri/ti-2016/ti165c.pdf.

lturri Clavero F, Honorato C, Ingelmo
Ingelmo I, Fabregas JN, Rama-Maceiras P,
Valero R, et al. Consideraciones
preoperatorias y manejo
neuroanestesiolégico intraoperatorio.
Rev Esp Anestesiol Reanim. 2012;59(Supl
1):3-24. Available
http://dx.doi.org/10.1016/S0034-
9356(12)70002-6.

Sharma, A. Siriussawakul, N. Dooney, J.G.

from:

Hecker, M.S. Vavilala, Clinical ex- perience
with
oximetry during pediatric

intraoperative  jugular venous

intracranial

24


http://www.wjgnet.com/2220-3141/full/v5/i1/47.htm
http://www.wjgnet.com/2220-3141/full/v5/i1/47.htm
http://dx.doi.org/10.1186/s13054-015-0917-6
http://dx.doi.org/10.1186/s13054-015-0917-6
http://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2016/ti165c.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2016/ti165c.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/S0034-9356(12)70002-6
http://dx.doi.org/10.1016/S0034-9356(12)70002-6

pprre

memmmmmmm— © Anestesia

neurosurgery, Paediatr. Anaesth.
2013;23(1): 84-90.

18. HeatherK, Dewan MC, Mocco J, Evidence-
based cerebral vasospasm surveillance,
Neurology Research International. 2013;
article ID 256713.
x.doi.org/10.1155/2013/256713.

Anestesia en México 2019; 31(2)15-25

ew Méxice

19. Diaztagle Fernandeza JJ, Rodriguez-
Murcia JC, Sprockel Diaza JJ. Venous-to-
arterial carbon dioxide difference in the
resuscitation of patients with severe
sepsis and septic shock: A systematic
review. Med Intensiva. 2017;41(7):401-
410.

25



Anestesna [

en %61660

ISSN 2448-8771. Anestesia en México 2019, volumen 31, niimero 2, Mayo-agosto: (26-33)

Trabajo original

Incidencia de laringoespasmo después de extubacidn, con técnica “No
Touch” en poblacion pediatrica.

Incidence of laryngospasm after extubation, with technique “No Touch” in
the pediatric population.

!Najar-Rodriguez DA, 3Gonzalez-Cordero G, *Gardufio-Chavez BI, *Palacios-Rios D

!Médico Residente de Anestesiologia del Hospital Universitario Dr. José E. Gonzélez, Monterrey
Nuevo Ledn, México. 3Medico Anestesidlogo profesor de la catedra de Anestesiologia del Hospital
Universitario Dr. José E. Gonzalez, Monterrey Nuevo Ledn, México. “Medico Anestesidlogo Jefe del
Servicio de Anestesiologia del Hospital Universitario Dr. José E. Gonzélez, Monterrey Nuevo Ledn,

Meéxico.
Anestesia en México 2019; 31(2)26-33
denice.najar@hotmail.com

Resumen

Objetivos:  Evaluar la incidencia de
laringoespasmo (LE) con la técnica de
extubacidon “No Touch”, es decir sin estimulos
orofaringeos, en pacientes pediatricos
después de la anestesia general. Material y
método: Se estructuro un estudio descriptivo,
con 100 pacientes de cero a 9 afios de edad,
programados para cirugia de varias
especialidades bajo anestesia general. Al
terminar la cirugia y una vez suspendidos los
anestésicos inhalados, se realizd aspiracidon
oral de secreciones, mientras se mantuvo
ventilacién  espontanea. La extubacién
traqueal se realizdé cuando el paciente
presentd frecuencia respiratoria ritmica y
regular para la edad de cada paciente y el
reflejo de deglucion estuvo presente. Se
valord la saturacion de O, con oximetria de
pulso, presencia de espasmo laringeo, tos y

broncoespasmo. Resultados: EI 50% de los
nifios presentaron reflejo de tos, después de
retirar el tubo traqueal. Dos nifos presentaron
broncoespasmo y dos mas presentaron
laringoespasmo. Conclusién: La presencia de
LE con técnica de extubacion de “No Touch”,
fue menor que la reportada en la literatura (5-
21%).

Palabras clave: Laringoespasmo en pediatria,
técnica de “no Touch”, extubacion traqueal.

Abstract

Objectives: To assess the incidence of
laryngospasm (LE) with the technique of
extubation “do not Touch”, without stimuli
oropharyngeal, in pediatric patients after
general anesthesia. Material and method: A
descriptive study was structured, with 100
patients from zero to nine years old, scheduled
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for several specialties under general
anesthesia surgery. After surgery and once
suspended the inhaled anesthetics, oral
aspiration of secretions, was held while
ventilation was maintained spontaneously.
Tracheal extubation was performed when the
patient presented rhythmic breathing rate
adjusted to each patient's age and the
swallowing reflex was present. 02 saturation
with pulse, presence of laryngeal spasm,
cough and bronchospasm oximetry was
assessed. Results: 50% of the children
presented cough reflex, after removing
tracheal tube. Two children presented
bronchospasm and two presented
laryngospasm. Conclusion: The presence of LE
with technique of extubation “do not Touch”,
was lower than that reported in the literature
(5-21%).

Keywords: laryngospasm in  Pediatrics,
technical of” not Touch”, tracheal extubation.

Introduccién

El LE es el cierre sostenido de las cuerdas
vocales, que ocasiona el cierre parcial o
completo de la via aérea (VA). También se
define como una exageracion del reflejo
normal de cierre glético que persiste mucho
tiempo después del estimulo. Es un reflejo
problematico, el cual ocurre frecuentemente
en la anestesia general. Es un reflejo primitivo
protector de la VA que existe para evitar la
broncoaspiracién. El LE es una complicacion
grave después de la extubacién traqueal en el
paciente pediatrico. Este reflejo gldtico, causa
hipercarbia, hipoxia y riesgo de producir paro
cardiaco secundario a hipoxia. El 40% de los
procesos obstructivos de la VA son
secundarios a la presencia de laringoespasmo
y es la causa mds comun de obstruccién de la
VA después de la extubacién. A pesar de los
avances en monitoreo, sigue siendo una forma
comun y evitable de paro cardiaco.

El LE se caracteriza por severa hipoxia (61%),
bradicardia (6%), edema pulmonar obstructivo
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(4%), paro cardiaco (0.5%), arritmias y muerte
(3%). Pero; ademas el 40% de las
complicaciones perioperatorias tienen su
origen en el aparato respiratorio. La causa mds
frecuente de obstruccion de la VA en el nifio,
es secundaria a la manipulacion o
instrumentacién de la misma.

La incidencia de LE es variada, debido al
margen de edades pediatricas que van de cero
a 18 afos. En nifos de cero a 9 afios de edad
bajo anestesia general, su frecuencia es de
aproximadamente 1.74%. Sin embargo en los
nifios de 1 a 3 meses de edad, el LE puede ser
hasta tres veces mas frecuente y mas grave, ya
que su VA es mas estrecha y el tono
parasimpatico es mayor. En este grupo de
edad, el LE puede ser fatal porque la
desaturacion se desarrolla rdpido y Ia
intubacidn traqueal es mas dificil (3). En los
nifios escolares su frecuencia es de 2.8%.
Existe una alta incidencia de LE en nifios con
obesidad y asma. Sin embargo; la frecuencia
de LE es directamente proporcional a la edad
del paciente (15).

Las causas del LE son multiples, varian desde
la presencia local de material extrafio a
estimulos fisicos, quimicos, térmicos u otros,
que después de ser percibidos por una gran
cantidad de receptores sensitivos y motores
en las cuerdas vocales, o en la entrada de la
laringe, en la glotis o en estructuras
adyacentes producen un estimulo suficiente
para desencadenas esta complicacion. Estas
estructuras de la VA superior responden al ser
estimuladas, tratando de impedir la aspiracién
de contenido oral a la trdquea, pero al mismo
tiempo se produce un cierre parcial o total de
la VA. La extubacion traqueal puede ser
realizada cuando el paciente estd despierto o
bajo anestesia profunda. Ambas técnicas
tienen sus riesgos (4).

La VA pediatrica posee caracteristicas
anatdémicas y funcionales diferentes a las del
adulto. Asi por ejemplo tenemos que el arbol
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bronquial del nifio es un sistema de tubos
proporcionalmente de menor diametro, lo que
favorece que el flujo de aire sea mas
turbulento y provocan que la resistencia del
aire sea mayor. La mucosa que la recubre es
laxa y estd muy vascularizada, lo que
predispone a que grados minimos de edema
provoquen obstruccién de evolucién rapida. La
combinacion de edema, secreciones vy
espasmo, reducen de manera significativa el
diametro de la VA 'y aumentan
exponencialmente la resistencia al flujo aéreo.
De ahi la mayor tendencia a la hipoxia (1).
Estas diferencias son suficientes para provocar
que al presentarse un espasmo de la VA
superior puede terminar en una catastrofe (2).

La tos es un problema frecuente después de la
anestesia general con intubacién traqueal.
Ademds de los problemas respiratorios, el
despertar de la anestesia general puede
resultar en otros efectos indeseables como la
agitacion, hipertensiéon y taquicardia, que
pueden causar sangrado del sitio quirurgico e
incremento de la presidon intracraneal e
intraocular. El cierre glético es un reflejo
dominante y se desencadena por la
estimulacién del nervio laringeo superior (5).

El despertar de la anestesia general es
determinado por el regreso de los reflejos
faringeos vy laringeos, apertura de ojos,
gesticulacion, tos y movimientos voluntarios.
En este momento el paciente tiene control
absoluto de los reflejos de la VA y puede
mantener una ventilaciéon adecuada.

La técnica mds comuUnmente usada para
extubar al paciente depende de la presencia
del reflejo de deglucién, como un signo
especifico para retirar el tubo endotraqueal.
Sin embargo, no necesariamente es un signo
de que el paciente esta consciente y puede
encontrarse todavia bajo una ligera anestesia
general.
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La técnica de extubacidon de “No Touch”. Se
refiere basicamente a una técnica de
extubacién traqueal con el paciente despierto,
la cual consiste en aspirar todo tipo de
secreciones de la orofaringe, cuando el
paciente se encuentra en un plano anestésico
profundo, luego colocar al paciente en
posicion lateral (cuando la cirugia lo permite),
y después descontinuar todos los anestésicos,
ya seainhalados o endovenosos. Esperar a que
el paciente despierte completamente vy
finalmente retirar el tubo traqueal, sin causar
estimulos de ningun tipo en la laringe y/o
traquea y solamente la administracion de
oxigeno por mascarilla facial al 100%. De esta
manera el tubo traqueal es extraido mientras
los pulmones son inflados con una presidn
positiva moderada, lo cual disminuye la
respuesta abductora de los musculos laringeos
y con ello se reduce la incidencia de
laringoespasmo (6). El objetivo de este
estudio es evaluar la incidencia de espasmo
laringeo con la técnica de extubacién “No
Touch” en pacientes pediatricos bajo anestesia
general.

Material y métodos
Se diseid un estudio observacional,
descriptivo, longitudinal, prospectivo, no
ciego, aprobado por el comité de ética de la
facultad de medicina de la Universidad
Autéonoma de Monterrey, Nuevo Ledn,
Meéxico, con el cédigo AN17-00010.

Se considerd una muestra de 100 pacientes
pediatricos ASA I-1l, de cero a 9 anos de edad,
programados para cirugia electiva y de
urgencia bajo anestesia general.

Todos los pacientes fueron monitorizados con
oximetro de pulso, electrocardiograma vy
presién arterial no invasiva. Todos los
pacientes recibieron anestesia general
balanceada, utilizando atropina 0.01mg/kg,
fentanilo 3 pg/kg, lidocaina simple 1 mg/kg,
propofol 3-5 mg/kg y atracurio 0.5 mg/kg. El
mantenimiento de la anestesia fue con
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sevoflurano 2%- 3% con oxigeno al 40% y
fentanilo. Se excluyeron del estudio aquellos
pacientes con antecedentes de VA dificil o
pacientes asmaticos.

Quince  minutos antes de finalizar
procedimiento quirdrgico se suspendid la
administracién de anestésicos intravenosos
manteniendo la anestesia con sevofluranoy se
aspird la cavidad oral cuidadosamente de
secreciones. Al finalizar la cirugia, se suspendié
la administraciéon de anestésicos inhalados,
hasta recuperar el automatismo respiratorio.
En el momento de la recuperacién de los
reflejos faringeos y laringeos, frecuencia
respiratoria ritmica y regular para cada
paciente, se procedid a extubar la traquea, sin
haber recibido ningln tipo de estimulo para
despertar al paciente. (7)

Se calificd, la saturacién de O, al momento de
la extubacion, la presencia de laringoespasmo,
tos y/o broncoespasmo.

Se reportd la incidencia de severidad del LE de
acuerdo a una escala de 4 puntos (0 =sin LE, 1
= estridor a la inspiracién, 2 = oclusion total de
las cuerdas vocales silencio sin datos de
movimiento de aire, o 3 = cianosis (8).

La severidad de la tos se definié como: 0 si no
hubo tos; 1 si hubo tos una vez y una
saturacion O, 2 95%; 2, si tosid varias veces y
la saturacion 0, = 95%; 3, si tosié repetidas
veces y la saturacién O, < 95%; y 4, tosid
repetidas veces, saturacion O, < 95% y se
requirio administracién de algin
medicamento para resolver el problema (9).
Se utilizé la oximetria de pulso hasta 30
minutos después de la extubacidn traqueal.
También se reportd la incidencia de
broncoespasmo después de la extubacion.
Para el analisis estadistico de incidencias se
utilizd6 medidas de tendencia central. Se
determind la normalidad a través del test de
Kolmogorov Smirnov. Para la comparacion de
medias de las variables de complicaciones se
utilizé la prueba de U de Mann Whitney, para
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variables no paramétricas, por medio del
programa SPSS, edicidon 24.

Resultados

Los datos demogréficos se presentan en la
(Tabla 1). La duracion de la cirugia y anestesia,
asi como el tiempo de extubacién con la
técnica de “No Touch”, se presentan en la
(Tabla 2). El tipo de cirugia por especialidad se
presenta en la (Tabla 3). Las complicaciones
que se presentaron como broncoespasmo, LE
y la presencia de tos después de la extubacién,
se presentan en la (Tabla 4). Dos pacientes
presentaron broncoespasmo, clasificado como
de “leve a moderado”, aunque esta
clasificacion es mas bien de percepcidn
personal, mas que funcional, por lo que la
caida de la saturacidn de oxigeno fue menor a
70%, en ambos casos el broncoespasmo
respondid a la administracion de salbutamol
en el tubo traqueal, aproximadamente 200-
400 pg, y de entre dos a cuatro disparos del
aerosol (13), el problema se resolvié en forma
satisfactoria.

Dos pacientes presentaron LE, estos no
llegaron a presentar cianosis, porque el
problema se resolvi6  rdpidamente con
maniobras basicas, como subluxacién de la
mandibula y administracion de oxigeno por
mascarilla facil al 100%. La mayoria de los
pacientes presentaron reflejo de tos al retirar
el tubo traqueal, dicho reflejo fue de grado I,
es decir no se complicd con hipoxia, por lo que
la saturacion de oxigeno no fue menor al 95%.

Edad (meses)

< 36 meses 41
>36 meses 59
Peso (kg) 13.1

Sexo
Masculinos 52
Femeninos 48
ASA
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| 85
Cirugias Programadas 73 Presente Ausente
(numero)
Cirugias de Urgencia 27 Broncoespasmo 2 (2%) 98 (98%)
(numero) Laringoespasmo 2 (2%) 98 (98%)
Tos 50 (50%) 50 (50%)
Discusion

El LE es una seria complicacion de la anestesia

Parametro — Valor ,

Media DeSviacion general, que ocurre mas frecuentemente
estandar p durante la intubaciéon o extubacion de la
traquea. Existen factores predisponentes que

Duracion de cirugia . . ,
; g 87.72 56.591 0.000 dependen del paciente, de la cirugia y de la
(minutos) anestesia. Dentro de los factores que
Duracién de dependen del paciente, el mas importante es

o 12494  59.778
anestesia (minutos)

Tiempo de

.. . 16.3 7.777
extubacién (minutos)
Saturacion de 98.23 9.9487

oxigeno post-
extubacion (Sa0,)

la edad. Su frecuencia de presentacion es
inversamente relacionada a la edad del
paciente. Los menores de tres afios de edad
representan la mayor incidencia de LE, tres
veces mayor que otros grupos de edad, esto
probablemente se deba a la anatomia de las
estructuras de la VA en el menor de tres afios.

Lo mismo ocurre cuando el nifio es portador de
una infeccion de la via aérea superior, la cual

‘ se asocia frecuentemente a una sensibilizacion
de estas estructuras y predispone al LE, de ahi

R i g T la importancia de dejar pasar un tiempo
programada de . , . .

urgencia considerable después de la etapa inflamatoria
Oftalmologia 23 1 24 aguda de la VA, especialmente si se trata de
una infeccion viral. El dafio del epitelio

Cirugia plastica y . . . . ..
) 13 3 16 respiratorio secundario a la infecciéon puede

reconstructiva o .

persistir por varias semanas. Lo cual aumenta
Urologia 11 0 11 en cinco veces la posibilidad de presentar esta

complicacién. Este periodo es muy variable y
depende mas bien de la severidad del proceso
infeccioso, pero puede variar entre dos a seis

Otorrinolaringologia 13 0 13

Cirugia general

pediatrica semanas. En estos casos en donde existe el
antecedente de proceso infeccioso de las via
Uil e e 5 12 17 respiratorias superiores, es importante su
ortopedia L. . s . .
preparaciéon con antelacién a la cirugia, la
Neurocirugia 3 2 5 administracion de esteroides y
antiinflamatorios es basica. Los pacientes
Total 73 27 100 hiperrreactores 'y aquellos nifios con

antecedentes de crisis de asma tienden a
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desarrollar diez veces mas la posibilidad de un
LE durante el perioperatorio. La presencia de
LE se incrementa en pacientes con reflujo
gastroesofagico y pacientes con ASA IV (16-
18).

Dentro de los factores propios de la cirugia
tenemos; procedimientos quirdrgicos de la
cavidad oral como la amigdalectomia y la
adenoidectomia los cuales representan una
alta incidencia de LE entre el 21y el 27% mas,
en relacion a otros tipos de cirugia. La
broncoscopia y las endoscopias también
incrementan la posibilidad de LE. Finalmente
dentro de los factores relacionados a la
anestesia, tenemos a los barbituricos,
identificados como un grupo de farmacos que
pueden predisponer a la presentacion esta
complicacién, lo mismo ocurre en pacientes
con anestesia ligera.

Existen varias técnicas de extubacion en
anestesia, cada una de ellas con sus propias
ventajas y desventajas. Por ejemplo la técnica
de extubacién con el paciente en plano
profundo de la anestesia, tiene la desventaja
de que el paciente queda sin reflejos
protectores de la VA y puede regurgitar y
aspirar contenido gastrico (12). La técnica de
extubacién con el paciente completamente
despierto, tiene la desventaja de incrementar
la posibilidad de LE o broncoespasmo, toser
muy fuerte y aumentar la presién intraocular
gastrica y craneal.

En esta serie de casos la incidencia de LE,
usando una técnica con poca o nula
estimulaciéon de la VA antes y durante la
extraccion del tubo traqueal, ha sido
especificamente estudiada como una medida
para reducir la presencia de LE. Esta técnica
tiene algunas ventajas descritas en Ia
literatura, pero sus retractores opinan que en
este caso el paciente se queda sin reflejos
protectores de la via aérea (12).
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Sin embargo parece que no depende
exclusivamente de cual técnica de extubacion
se utilice, porque existen factores
relacionados al paciente y a la cirugia que
pueden modificar su incidencia. Por ejemplo
Koc y colaboradores reportaron en cirugia de
amigdalas, endoscopias y cirugia dental,
reportaron hasta un 24% de incidencia
después de extubar al nifio con la técnica de
paciente despierto (9). Con una técnica similar
Hartley y Vaughan, en cirugia de amigdalas en
pacientes  pediatricos, reportaron una
incidencia de hasta 20% de laringoespasmo
(20).

La técnica de extubacidon con el paciente
despierto deberda ocurrir una vez que el
paciente haga muecas faciales, tenga un
adecuado volumen tidal, un patrén
respiratorio regular para la edad de cada nifio,
reflejo de la tos y preferentemente que el nifio
abra los ojos. Ambas técnicas ya sea con el
paciente despierto o con el paciente en plano
profundo de la anestesia, han desarrollado
ventajas y desventajas, sin embargo parece
hasta el momento ninguna técnica es superior
a otra, en términos de frecuencia de LE (11).
Pero si en términos de morbilidad. Porque
ambas técnicas no incluyen la presién de
inflaciéon positiva forzada, la cual disminuye la
probabilidad de LE, es decir que la extubacidn
deberd de realizarse cuando el paciente inspira
profundamente, esto disminuye la
excitabilidad del musculo abductor de la
laringe (11).

La baja incidencia de LE en este trabajo (2%)
puede ser debido a varios factores, primero; a
la diversidad de cirugias incluidas en el
estudio. En segundo lugar al grupo grande de
edad (cero a nueve afios) y tercero,
metodoldégicamente no haber comparado la
técnica de No “touch” con otras técnicas
similares, o no haber incluido un grupo control
en el estudio. Aunque el primer caso de LE de
este estudio se presentd en un menor de 3
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afios y en cirugia de amigdalas, es decir tenia
por lo menos dos factores de riesgo para
presentar esta complicacién, el segundo nifio
fue de cirugia de oftalmologia, lo cual significa
que también hay algun factor de riesgo,
especialmente por la edad del nifio.

Las principales casusas del broncoespasmo
son las enfermedades respiratorias previas,
como cuadros gripales, bronquitis, algun
componente alérgico, complicaciones de la
intubacién o anafilaxia o hiperreactividad de la
via aérea.

Por supuesto que lo mas importante es la
identificaciéon de aquellos niflos con factores
de riesgo agregados, la  prevencidn
farmacolégica y una vigilancia estrecha en
grupos vulnerables (13-14).

En conclusién podriamos decir que es posible
gue exista una baja incidencia de LE con
minima estimulacién de la VA antes de retirar
el tubo traqueal, pero se requiere de estudios
comparativos en una poblacion similar y en
cirugias igualmente similares, antes de poder
emitir algun juicio sobre el tema.
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Resumen

La analgesia epidural caudal genera efectos
benéficos en la poblacién pediatrica, esta
técnica frecuentemente se usa bajo anestesia
general. Su objetivo es el manejo del dolor
posoperatorio de alta calidad. Entre sus
ventajas tenemos la deambulaciéon temprana,
suspension rapida de la ventilacion mecanica,
disminucion del tiempo del estado catabdlico
e ingesta temprana de alimentos. La
colocacién precisa de catéteres epidurales
para la administracién continua de anestésicos
locales, garantiza el bloqueo selectivo de los
dermatomas comprendidos en el

procedimiento  quirdrgico y  permite
administrar dosis menores de anestésicos
locales, con una alta calidad de analgesia
incluso mejor que la analgesia sistémica.

Palabras clave. Bloqueo caudal, infusiones
anestésicos  locales  epidurales, dolor

postoperatorio en nifos.

Abstract

Caudal epidural analgesia produces beneficial
effects in the paediatric population, this
technique is often used under general
anesthesia. Its objective is the management of
postoperative pain of high quality. Among its
advantages we have early ambulation, rapid
suspension of mechanical ventilation, reduced
time of the catabolic state and early food
intake. Placement of required epidural
catheters for continuous administration of
local anesthetics, ensures the selective
blocking of the dermatomes in the surgical
procedure and allows you to administer lower
doses of local anesthetics, with one high
quality of analgesia even better than systemic
analgesia. Keywords. Caudal block, infusions
anesthetics epidural, postoperative pain in
children.

Introduccion

Durante los afios 70’s y principios de los 80’s,
practicamente no habia literatura sobre el
manejo del dolor en el paciente pediatrico. Los
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nifios que sufrian amputaciones, nefrectomias
u otras cirugias mayores y dolorosas, no solian
recibir suficientes analgésicos, los
procedimientos diagndsticos invasivos se
practicaban sin analgesia y sin sedacién y los
recién nacidos y prematuros frecuentemente
eran operados sin anestesia, ya que se
pensaba que no “sentian dolor”.

Hoy en dia no se concibe a un Anestesiélogo
pedidtrico que no practique la anestesia
epidural. En la clinica diaria su uso es habitual.
Es una excelente alternativa para el manejo
del dolor postoperatorio. Una modalidad de
esta analgesia es a través de infusiones
continuas. El acto anestésico pedidtrico
conlleva una serie de circunstancias que
implican varios pasos consecutivos. Primero el
estudio previo del paciente, posteriormente se
establece su medicacién mas adecuada y luego
un plan anestésico que se ajuste a las
condiciones clinicas de cada paciente. La cual
puede ser, anestesia general vs anestesia
regional, o la combinacién de ambas.

El manejo del dolor postoperatorio implica la
eleccion de bloqueos periféricos, bloqueo
nervioso central, lo cual estard en funcién del
tipo de cirugia y del trauma originado por la
propia cirugia. En base a esta situacion clinica
nos da la posibilidad de instalar y mantener
catéteres epidurales para infundir anestésicos
locales (AL) para el control del dolor quirurgico
y luego para el control del dolor
postoperatorio. La analgesia epidural puede
administrarse mediante técnica de inyeccién
Unica o mediante la administracion lenta y
continua de infusiones; la aguja y el catéter
suele introducirse en el nivel caudal, lumbar o
tordcico. La confirmacién de la posicidon del
catéter epidural, puede medirse mediante
radiografia simple, con medio de contraste,

estimulacién eléctrica y actualmente por
medio de ecografia.

La longitud adecuada del catéter epidural se
mide en funcidn de la espalda del nifio, del
nivel espinal sacro al nivel espinal establecido
como objetivo o deseado, posteriormente, el
catéter epidural se hace avanzar con sumo
cuidado por el espacio epidural caudal hasta el
nivel objetivo. La resistencia ligera al paso del
catéter generalmente se resuelve con una
sencilla flexién o extensién de la columna
vertebral del paciente o inyectando
simultdneamente solucién salina normal a
través del catéter epidural.

Una mayor ventaja de la analgesia epidural en
nifios, es que la analgesia segmentaria puede
ser alcanzada sin provocar la inestabilidad
hemodinamica observada en el adulto (5). Las
infusiones epidurales toracicas han sido
utilizadas para cirugia de corazén abierto, que
han traido por consecuencia una extubacion
tempranay estancias cortas en las unidades de
terapia intensiva, con pocas complicaciones
menores, y sin encontrar complicaciones
significativas a pesar de la heparinizacion en
este tipo de pacientes delicados (5).

Desde mediados de los 80°s han emergido una
gran cantidad de trabajos y revisiones sobre
las multiples ventajas de la analgesia epidural.
Hoy en dia existe una cantidad cualquiera de
revistas y libros de texto que tratan el tema. Se
han estandarizado las técnicas de valoracién
del dolor y se han sometido a un escrutinio
mas riguroso. Ademas los nifios y sus familias
piden unos cuidados mas humanos vy
compasivos. Todos estos factores se han
combinado para mejorar la atencién del nifio
especialmente en el manejo del dolor

posoperatorio (1).
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Hay algunos principios farmacoldgicos
importantes para la administraciéon de AL en
nifios. Incluye lo siguiente: (1) existe un
potencial efecto de toxicidad en bebés y nifios
pequeios, debido a sus prolongadas vidas
medias de eliminacién; (2) Los AL disminuyen
el umbral de las crisis convulsivas. (3)
disminuciéon de la albimina y los niveles
séricos de glicoproteina alfal en el lactante
puede resultar en menos union del ALy por lo
tanto mayores concentraciones de droga libre,
lo cual incrementa potencialmente Ila
toxicidad. La ropivacaina no se acumula aun en
periodos mayores a 48 horas. Dosis de 0.2
mg/kg/h al 0.1 %. En contraste con su
homdlogo la bupivacaina.

El dolor es definido por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor como
“una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con dafo tisular actual
o potencial, o descrita en términos de dicho
dafio (1979)”. Esta definicion supone que el
dolor es siempre subjetivo y es aprendido a
través de experiencias relacionadas con
lesiones, durante los primeros afios de vida,
implica que el recién nacido no puede
experimentar dolor porque no posee
experiencias dolorosas anteriores. El concepto
anterior también implica que la persona debe
ser capaz de describir o informar acerca de su
dolor con lo que se descartan a los recién
nacidos y/o nifios, ademas de aquellos adultos
con alteraciones psiquidtricas que les impida
describir su incomodidad. Es claro que la
definiciéon no involucra a recién nacidos o
ninos muy pequenos.

Para compensar los inconvenientes de Ia
definicion anterior en 1996 se propuso la
siguiente definicion de dolor: “La percepcion
del dolor es una cualidad inherente a la vida
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que aparece muy tempranamente en el
desarrollo y que sirve como sistema de
sefializacion ante el dafio tisular”. La
sefializacion puede no solo darse mediante
descripcidn verbal, sino también a través de
una gran variedad de respuestas psicoldgicas y
de comportamiento (1).

Existen ciertas  circunstancias  clinicas
vulnerables, en las que el manejo del dolor
debe ser parte integral de una buena practica
médica. En estos escenarios, la conducta de

“«

analgesia por razén necesaria”
frecuentemente se comprende como ofrecer
analgesia lo menos posible. Factores
importantes que influyen en un deficiente
tratamiento del dolor o bien que el dolor se
trate insuficientemente: Mito: los nifios no
sienten dolor como los adultos,
desconocimiento de situaciones clinicas
dolorosas, incapacidad para expresar dolor
especificamente, atencion del equipo médico
dirigida exclusivamente a tratar la patologia de
base, mala interpretacion de la expresion del
dolor y del miedo, tendencia de los
profesionales a realizar procedimientos
rapidos sin analgesia, resistencia a usar
analgésicos por temor a efectos secundarios,
temor a inducir dependencia (opioides), falta
de disponibilidad de vias no dolorosas o

métodos analgésicos.

Indicaciones de infusiones.

Toracotomia, Cirugia Infraumbilical, Cirugia
Ortopédica, Cirugia Uroldgica, Cirugia de
Miembros Inferiores, Cirugia Oncoldgica,
Cirugia Cardiaca, Paciente Quemado en
abdomen y miembros inferiores.

Factores a tener en cuenta:
Tipoy lugar de la cirugia, posicidn del paciente,
habilidad manual del cirujano, duracién de la
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anestesia requerida, severidad de la lesidn
tisular y del dolor esperado, enfermedades y
medicacion asociadas, estado hemodinamico
y ventilatorio del paciente, caracteristicas
psicoldgicas del paciente y familia, experiencia
propia en la técnica seleccionada y efectos
adversos asociados a la técnica a utilizar.

Contraindicaciones:

Alergia a anestésicos locales, alteraciones de la
coagulacién, aumento de la presién
intracraneal, enfermedades neuroldgicas,
hipovolemia no corregida, infeccidn en sitio de
puncién, malformaciones vertebrales, sepsis y

rechazo por parte de los padres.

Material y equipo:

Para seleccionar el material y equipo debemos
considerar la edad, peso y anatomia de la
columna vertebral, factores que nos llevaran a
determinar el tamafio de la aguja a utilizar
como se muestra en la (Tabla 1).

| Tabla 1: Tamafios de las agujas epidurales ]

Edad No. (G) Longitud
(mm)
Menos de un afio 22 30
Entre uno y 10 afios 20 50
Mayores de 10 afios 19 90

Catéter pediatrico No. 24

Ademas debemos conocer perfectamente la
técnica, indicaciones, contraindicaciones,
riesgos y beneficios del bloqueo. Contar con el
material y equipo necesario para el bloqueo.
Monitorizacion basica, realizar técnicas en
condiciones de asepsia rigurosa, respetar el
limite maximo del medicamento a infundir,
contar con el consentimiento informado, tener
la capacidad para resolver la complicaciones y
de preferencia tener entrenamiento en
Anestesia Pediatrica o ser Anestesidlogo
Pediatra. La colocacién de la punta del catéter

AnesteS|a [

en %euco

es muy importante, ya que debe bafiar los
dermatomas involucrados en la cirugia, por lo
tanto la colocacion de la punta del catéter
debe estar bien colocado (Tabla 2).

Tabla 2: Colocacidn correcta de la punta del

catéter
Intervencion Inyeccidn del
anestésico
Pectus excavatum D2-D4

Toracotomia lateral

clasica D4-D6
Abdomen superior D6-D7
Nefrectomia D7-D8
Abdomen inferior D9-D10
Vejiga D10
Cadera D10-D12
Muslo y rodilla L1-13
Pierna, perine,

genitales L3-L5

Las concentraciones de bupivacaina al 0.1 y
0.125% son las que se usan con mayor
frecuencia, y los rangos de infusién se
mantienen por debajo de 0.2 a 0.25 mg/kg/h
en neonatos, y 0.3 a 0.4 mg/kg/h en nifios
mayores, durante 48 horas es un esquema
seguroy eficaz. Bolos iniciales de 2 a 2.5 mg/kg

(2).

Efectos secundarios

En 127 pacientes estudiados, se registraron
203 complicaciones. Las complicaciones, en
orden de frecuencia, fueron nduseas y vomitos
(23%), bloqueo motor (15.8%),
sobreexplotaciéon (6.3%) y prurito (5.2%).
Cuatro pacientes tuvieron complicaciones que
se relacionaron potencialmente con los
efectos tdxicos de la bupivacaina o su
resistencia, y los niveles séricos de bupivacaina
se midieron a 3.86, 5.5, 2.1y 2.34 ug/mL.

La interrupcién temprana de la epidural
ocurrio en 41 casos, siendo la causa mas
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frecuente los problemas técnicos con el

catéter epidural (21 casos). Aunque se

identificaron tres complicaciones
potencialmente graves (una infeccion en el
sitio del catéter, una convulsién, una
depresion respiratoria), ninguna se asocié con
consecuencias duraderas. La mayoria de las
complicaciones asociadas con el uso de
epidurales fueron menores y se remediaron
facilmente. Con una mayor experiencia en el
uso de epidurales continuas (6).

Para otros autores las complicaciones en
ninos de uno a 12 afios, las complicaciones
fueron:

nausea y voémito (40.7%), prurito

(7.4%), retencion urinaria 33.3%,

Ubicaciéon | Dermatoma AL. Dosis en | AL. Infusién
del de la incision bolo

catéter (mL/kg)

Lumbar Lumbar/sacro | Bupivacaina | <de un afio
0.25%, con Bupivacaina
epinefrina al%

0.75 mL/kg >de un afio
Bupivacaina
al 1% +
fentanilo 3
ug/mL. 0.1-
0.4 mL/kg/h

Toracico alto | Bupivacaina | <de un afio

al 0.25% con | Bupivacaina

epinefrina al%

0.75-1 >de un afo

mL/kg Bupivacaina
al 1% +
fentanilo 3
pg/mL. 0.1-
0.4 mL/kg/h

Descontinuacion de la técnica de infusién por
(22.22%),
motor minimo de las extremidades inferiores

problemas técnicos y bloqueo
(7). Entre los anestésicos locales mas recientes

se cuentan los enantidmeros como
ropivacaina y levobupivacaina, si bien el indice
terapéutico de la ropivacaina es mds alto que

el de la bupivacaina (8).
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En concentraciones bajas, la ropivacaina
puede producir menos bloqueo motor y una
analgesia comparable con respecto a la
bupivacaina, ademas de una menor incidencia
de toxicidad cardiaca. Dados sus posibles
efectos vasoconstrictores, la ropivacaina quiza
se absorba mas lentamente hacia la circulacién
sistémica que la bupivacaina, por lo tanto se
requiere de una administracién lenta del
anestésico local en nifios. También se ha
demostrado la eficacia y seguridad de la
administracién lenta de ropivacaina al 0.1%,
para administrar 0.2 mg/kg/h en lactantes y
0.4 mg/kg/h en nifios de mayor edad.

La ropivacaina también se fija altamente a
proteinas plasmaticas, es menos cardiotodxica,
produce una menor intensidad de bloqueo
motor. Las infusiones continuas se utilizan de
0.4 mg/kg/h después de un bolo de 1 a 2
mg/kg. La adicion de otros farmacos como los
opioides, entre ellos el fentanilo y la morfina.
El primero a dosis de 0.4 a 0.8 pg/kg/h, y el
segundo a 5 pg/kg/h, siempre valorando el
estado de conciencia del paciente y otros
probables efectos colaterales como el prurito,
la retencion urinaria y la disminucion de la
motilidad intestinal. Los menores de un afio
representan los de mayor riesgo de
complicaciones con anestésicos locales y con
opioides (9).

En el Hospital Infantil de México Federico
Goémez, se llevd a cabo un estudio comparativo
de dos
continua para el manejo de la analgesia en

esquemas de infusién epidural
pacientes postoperados: ropivacaina al 0.1%
mas fentanilo 0.2 mg/kg/h, aforados a 120 mL
para 24 h y bupivacaina al 0.0625%, mas
fentanilo 0.2 mg/kg/h, aforado a 120 ml para

24 horas (2). Ambos grupos mostraron
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resultados  satisfactorios  similares.  Sin
embargo hay varios esquemas para
administrar diferentes anestésicos locales. A
continuacién mostramos un esquema de
infusién para analgesia epidural en pediatria
(Tabla 4).

Dosis inicial en bolo 1/3 de la dosis horaria

Anestésico local (bupivacaina) infusidn continua
0.1% con 1-2 pg/mL de fentanilo.

Caudal

Neonatos 0.2 -0.25 mL/kg/h
<30kg 0.4 mL/kg/h

>40 kg 15 mL/h

Lumbar

Neonatos 0.2 -0.2 mL/kg/h
<30 kg 0.3 -0.4 mL/kg/h
>40 kg 15 mL/h

La dosis de bupivacaina no debera exceder 0.4-0.5
mg/kg/h en los nifios mayores de 3 meses de edad.
Y de 0.2-0.25 mg/kg/h en pacientes menores de 3
meses de edad.

Ropivacaina

Ropivacaina en infusién: 0.2 mg/kg/h en menores de
seis meses y de 0.4 mg/kg/h en mayores de 6 meses.
Solucion al 0.2%.

Las complicaciones mas frecuentes
relacionadas con la puncidn epidural, las
infusiones epidurales, o complicaciones
propias del catéter, se muestran en la (Tabla
5).

Tabla 5: Complicaciones de las infusiones
epidurales

Inyeccidn subcutanea o intramuscular
Inyeccién en el espacio paravertebral
Lesion vascular

Hematoma epidural

Paraplejia

Puncién dural

Ruptura de catéter

Infeccién absceso epidural

O 00N W N

Lesion radicular o medular
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10. Migracion de catéter

11. Embolia aérea
12. Neurotoxicidad por anestésicos locales

Actualidades en el bloqueo epidural en
pediatria.

Varias técnicas actuales han ayudado a realizar
la anestesia neuroaxial en el paciente
pedidtrico. La ecografia del espacio epidural ha
proporcionado un mayor grado de éxito en la
localizaciéon  del espacio  epidural. Es
particularmente Util en niflos mas pequefios
en quienes la columna vertebral no esta tan
osificada. Las agujas de electroestimulacion
han mejorado enormemente la precisidn para
localizar el espacio epidural, al colocar los
catéteres en el espacio neuroaxial. El catéter
Tsui es particularmente atil para este
proposito.

Los catéteres epidurales para pacientes
pediatricos, deben cumplir con varios criterios
para su uso. Deben de ser flexibles, bien
tolerados por el organismo y que tengan
suficientes marcas, para saber con exactitud la
longitud introducida mas alla del bisel de la
aguja. Debe de ser lo suficientemente rigidos
para asegurar una progresion rectilinea, pero
lo suficientemente flexibles para no
traumatizar los tejidos fragiles cercanos a la
direccion del catéter. Deben permitir el test de
aspiraciéon sin colapsarse y detectar una
resistencia anormal después de la inyeccion.
Que sean radiopacos y su calibre debe permitir
introducirlos en la luz de la aguja seleccionada.
Los materiales mds comunes son el nylon y el
poliuretano, este ultimo tiene la propiedad de
permanecer estable a temperatura corporal.

En el Reino unido entre el 2001 y el 2005, se
realizdé una investigacion sobre 10,633
epidurales, para cuantificar el riesgo asociado
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con el uso de analgesia epidural pediatrica,
todas las epidurales fueron colocadas bajo
anestesia general, en general se reportaron 96
incidentes, pero la gran mayoria fueron
clasificadas como complicaciones menores (1:
189). Solo cinco incidentes se registraron
como graves (1 de 2000) y 9 adicionales como
mayores (1: 1100).

Un nifio, tuvo un error de infusion de drogas, y
experimentd parestesia persistente durante
12 meses (1: 10,000). Cuatro pacientes
desarrollaron el sindrome compartamental,
pero el panel de expertos juzgd que no hubo
retraso en el diagndstico debido a la infusién
epidural.

Otro estudio a gran escala, centrado en las
complicaciones asociadas con el uso de
anestesia regional en el nifio, fue el estudio
ADARPEF de 2010, este estudio prospectivo
fue realizado durante un afio en el 2006,
incluyeron 47 instituciones diferentes, con un
total de 29,870 bloques regionales, que se
realizaron bajo anestesia general, pero
ademds hubo 1262 bloques regionales sin
anestesia general.

En este estudio, el 66% fueron bloqueos
periféricos y solo el 34% bloqueos
neuroaxiales. Se registraron 41 complicaciones
en este estudio (1.2: 1000), y ninguna de las
complicaciones dio lugar a secuelas a largo
plazo, mientras que en los bloqueos
neuroaxiales las complicaciones se asociaron
con una incidencia seis veces mayor.

Diversos estudios sobre el uso de anestésicos
locales tipo amidas en neonatos, por medio de
infusiones por medio de catéteres epidurales,
los cuales muestran un potencial de
acumulacién, probablemente debido a Ia
lentitud de su metabolismo hepatico, lo que
lleva a la recomendacién de no administrar
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infusiones de anestésicos locales tipo amida
por mas de 48 horas, Lo que limita la utilidad
de los anestésicos en este grupo de pacientes
(10).

En el estudio de Ramakrishna Chaitanya
Kasanavesi 'y colaboradores en 2015,
reportaron de setenta nifios que recibieron
analgesia epidural durante el periodo de
estudio, de ellos cinco eran recién nacidos y
quince eran bebés. No se documentaron
complicaciones mayores o graves que
pudieran poner en peligro lavida o llevar a una
discapacidad permanente. Dos nifios (2,85%)
tuvieron sangrado durante el procedimiento.
Once nifos (15%) tuvieron fugas del catéter y
14 nifios (20%) tuvieron salida accidental del
catéter. La mayoria de las complicaciones
documentadas fueron  durante el
mantenimiento de la analgesia (11).

Si bien existen inquietudes con respecto a la
seguridad de la administracién de infusiones
epidurales para analgesia perioperatoria,
ninguno de nuestros nifos tuvo algin déficit
neuroldgico postoperatorio. Por lo tanto,
coincidimos con la conclusién de otros
estudios previos. En donde las tasas de
complicaciones son bajas a pesar de que la
mayoria de las epidurales se realizan bajo
anestesia general o sedacion intensa. La
anestesia general o la sedacién intensa no
deben considerarse una contraindicacion
absoluta para la realizacion de estos

procedimientos.

Hoy en dia el uso del ultrasonido forma parte
esencial de la anestesia regional en el nifio. La
colocacién de los catéteres por medio de
ultrasonido conlleva varias ventajas, la
visualizacidon directa en tiempo real de las
estructuras neuroaxiales, poco o nulo contacto
con huesos, durante la colocacion del catéter
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epidural se reporta un menor tiempo de
duracién en su colocacion e instalacion, la
colocacién exacta de la punta del catéter en el
sitio deseado. Ello garantiza una mejor
analgesia, ya que bafia de una manera mas
precisa las metameras involucradas en la
percepcién del dolor. Por supuesto que
también se puede localizar el cono medulary
el saco dural mediante el ultrasonido, evitando
de esta manera una posible puncién a estas
estructuras. El ultrasonido es principalmente
util en los menores de un afio de edad.

Conclusiones
1. La técnica de anestesia neuroaxial
bajo anestesia general o bajo sedacién
profunda estd asociado con una
seguridad aceptable y debe
considerarse como el estandar de
atencidn para nifos.

2. Las infusiones epidurales no pueden
ser consideradas como la panacea
para otorgar analgesia universal
perfecta. Un pequeio porcentaje de
pacientes requerird de bolos extras y
no necesariamente significan fracaso
en la analgesia.

3. El riesgo general de complicaciones
mayores de las infusiones continuas
de anestésicos locales neuroaxiales es
del 0,66% (IC del 95%, 0,6%. 0,7%),
mientras que el riesgo de pardlisis se
estima en 0 (IC del 95%, 0% —0.004%).

4. Nivel de evidencia B2 y Evidencia B3)
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Seguridad perioperatoria en el paciente pediatrico neuroquirurgico

Perioperative safety in the pediatric neurosurgical patient.

1Salgado-Figueroa M, ?Olvera-Gonzalez N. ?Medicos neuroanestesidlogos adscritos al servicio de
Anestesiologia, Hospital Juarez de México SSA. CDMX.

Resumen

La anestesia y la cirugia neuroquirurgica en el
paciente pediatrico, requiere de una serie de
puntos especificos, de los cuales depende en
mucho el éxito de la cirugia. Destacan las
diferencias anatémicas y fisioldgicas del nifo
menor de tres afios, el abordaje de la via
aérea, el control continuo de la temperatura,
el manejo de los liquidos, la volemia, la
posicion del paciente y la constante
monitorizacién. Por lo tanto las demandas de
los nifios son mayores y consecuentemente el
cuidado vy la vigilancia en el perioperatorio de
los mismos es mayor. Los menores de tres
afios también son mas propensos a desarrollar
algunas de las complicaciones comunes de
este tipo de cirugias.

Palabras clave: Seguridad perioperatoria,
paciente pediatrico neuroquirudrgico.

Abstract

Anesthesia and neuroquirurgical surgery on a
pediatric patient, requires a number of specific
points, which depend greatly on the success of
the surgery. Highlights of the anatomical and
physiological differences of the child under
three years old, the approach to the airway,
continuous monitoring of the temperature,

the liquid handling, blood volume, the position
of the patient and constant monitoring.
Therefore the demands of children are higher
and as a result, care and peri-operative of such
surveillance are greater. Children under three
years old, are more likely to develop
complications common for this type of
surgery.

Keywords: safety perioperative, pediatric
neurosurgical patient.

Introduccion

El paciente pediatrico representa un desafio
para el anestesidlogo, desde la valoracién
anestésica, medicacién, abordaje de la via
aérea, control de la temperatura, monitoreo,
manejo de liquidos, etc; todo ello va de la
mano con la prevencién de complicaciones
perioperatorias. En el caso del paciente
neuroquirdrgico es necesario conocer la
patologia, déficit neurolégico previo vy
pronéstico postquirdrgico. Siendo
indispensable tener un plan a seguir como
equipo con la ejecucién segura del mismo,
reduciendo riesgos del escenario a enfrentar;
ya que de ello depende la vida del paciente.
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Neurofisiologia pediatrica

El cerebro pesa el 2% del peso corporal total.
A los 2 afos de edad alcanza el 75% de su
tamafio adulto. La mielinizacidn y conexiones
sindpticas se completan hasta los 3-4 afios de
edad. La médula espinal al nacer llega hasta L3
y migra cefdlicamente L1-L2 hacia los tres afios
de vida. El flujo sanguineo cerebral varia con la
edad y aumenta de forma proporcional al
consumo metabdlico cerebral de oxigeno
(CMRO,). (Tabla 1).

Edad Flujo sanguineo cerebral
Prematuros 12mL/100 g tejido/min

RN término 23-40 mL/100 g tejido/min
6 meses a3 afios 90 mL/100 g tejido/min
3-12 afios 100 mL/100 g tejido/min
Adulto 50 mL/100 g tejido/min

El CMRO; es de 5.2 mL/100 g de tejido/min,
siendo poco tolerante a la hipoxia. Los
neonatos tienen un CMRO;, de 3.5 mL/100 g
tejido/min con una tolerancia relativa. El rango
de autorregulacién cerebral en los recién
nacidos sanos se encuentran entre rangos de
presién arterial media entre 20 y 60 mm Hg.
Un gran porcentaje del gasto cardiaco se dirige
al cerebro en bebés y nifios. Esto se debe a que
la cabeza representa un drea grande de
superficie corporal. Este aspecto coloca al
bebé en un mayor riesgo de inestabilidades
hemodindmicas significativas durante los
procedimientos neuroquirurgicos (1).

Evaluacién y preparacion preoperatoria

La valoracién anestésica debe incluir historia
médica y exdmenes fisicos. Los bebés con
hipertensidon intracraneal se muestran
irritables, con letargia, anorexia, pueden
fontanelas

explorarse abombadas y

crecimiento craneal. En los nifios, se presenta
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cefalea, vémitos sin nduseas, diplopia, edema
de papila, y en etapa muy avanzada la triada
de Cushing la cual estd compuesta de
hipertension, bradicardia y cambios
respiratorios. El nivel de conciencia se explora
con la escala de Glasgow especifica para la
edad. Los estudios adicionales incluyen
electrocardiograma (ECG), biometria
hematica, perfil de coagulacidn, asi como la
funcién renal y hepdtica, cuando sea
necesario. Los nifnos con tumores pituitarios o
selares deben someterse a una evaluacién

endocrina completa (1).

Manejo de la via aérea

Los nifios son propensos a desaturarse debido
a su alta tasa metabdlica y su pequefia
capacidad residual funcional, lo que hace que
la preoxigenacion y el mantenimiento de la
oxigenacion durante la intubacién sean
cruciales. La laringe de un bebé tiene forma de
embudo y es mds angosta a nivel del cricoides.
Ademas presentan occipucio prominente
antes de los dos afos de edad. Los nifios con
encefalocele posterior se intuban
comunmente en posicion de decubito lateral e
incluso colocando la cabeza del nifio mas alla
del borde de la mesa, sostenida por un
ayudante.

El tubo endotraqueal también puede migrar a
un bronquio si la cabeza del bebé esta
flexionada para un abordaje suboccipital de Ia
fosa posterior o columna cervical. Por lo tanto,
el anestesidlogo debe auscultar ambos
campos pulmonares para descartar intubacion
selectiva después de colocar en posicion al
paciente para el procedimiento quirurgico. Se
sugiere el uso de sondas flexometdlicas para
evitar acodamiento u obstruccion. Los bebés,
particularmente aquellos con malformacion
de Chiari, o nifos mayores que se han




sometido a procedimientos en la fosa

posterior pueden presentar apnea
intermitente, pardlisis de las cuerdas vocales u
otras irregularidades antes de reanudar un
patron respiratorio estable. Finalmente, la
disfuncién pulmonar preexistente, como en
displasia

broncopulmonar o nifios mayores con

los bebés prematuros,
enfermedad neuromuscular, pueden mostrar
demora en la extubacion debido a la funcidn
respiratoria comprometida (2).

Mantenimiento de la temperatura

Los neonatos y los bebés son vulnerables a la
hipotermia durante el periodo perioperatorio.
Las complicaciones potenciales asociadas con
la hipotermia intraoperatoria incluyen
infecciones de la herida quirdrgica, acidosis
metabdlica, despertar postoperatorio
prolongado, alteracion de la coagulacién y
hospitalizacién prolongada. Es muy dificil
restablecer la normotermia una vez que se
produce hipotermia por lo que su prevencion
es esencial (3). Se puede lograr mediante el
uso de soluciones tibias, cuna térmico, sabana
térmica, envolver extremidades del paciente
en algoddn y guata, asi como evitar contacto
prolongado del paciente con campos

humedos.

Posiciones quirurgicas

Las cirugias generalmente son de duracion
prolongada y habitualmente el nifo
desaparece debajo de los campos quirargicos.
Se debe tener énfasis en el cuidado de puntos
de presién colocando algoddn o almohadillas
de gel, evitar elongacién o compresidén de
plexos nerviosos, realizar proteccidon ocular,
fijacion adecuada del tubo endotraqueal,
proteger y garantizar el acceso a una via
intravenosa y al circuito respiratorio. La
posicidn prona se usa durante la craneotomia
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suboccipital para lesiones de fosa posterior,
cirugia de columna vertebral y reparacién de
mielomeningocele y encefalocele. La presiéon
excesiva sobre el abdomen debido a una
posicion anormal impide la ventilacidn,
comprime la vena cava y aumenta la presion
venosa epidural y el sangrado. Puede haber
congestion de la cara y la lengua.

La posicion sentada, para neurocirugia en
nifios, todavia se practica en centros de todo
el mundo. En nifos mayores de cuatro aiios, se
usa para la exploracion de la fosa posterior con
la ventaja de
intraoperatorio y facilitando la exposicidn

reducir el sangrado
quirargica. El cerebelo cae por gravedad
haciendo que esta posicion sea ideal para
cirugias de abordaje infratentorial para
lesiones ventriculares y tumores de dangulo
pontocerebeloso. Las complicaciones en

relacion con esta  posicion incluyen
inestabilidad hemodinamica, embolismo
aéreo venoso y neumoencefalo

postoperatorio (3).

Patologia neuroquirurgica
Mielomeningocele

Es el tipo mas comun de espina bifida, donde
se produce la extrusidon de la médula espinal
en el saco meningeo herniado. Los nifios que
nacen con un mielomeningocele tienen
diversos grados de déficit motor y sensorial,
asi como disfuncién intestinal y de la vejiga.
Mds del 90% de los nifios con
mielomeningocele se asocian a malformacion
de Arnold Chiari 1l, que consiste en
desplazamiento caudal del vermis cerebeloso,
cuarto ventriculo y la médula hacia abajo a
través del foramen magno en el canal espinal
cervical. Se asocian con una alta incidencia de
anomalias cardiacas, esofagicas, intestinales,
renales, urogenitales y ortopédicas (3). Se
debe tener mucho cuidado para prevenir la
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ruptura del saco que cubre el
mielomeningocele durante el posicionamiento
para la induccién de la anestesia y la cirugia.
Como éstos pacientes tienen mayor riesgo de
desarrollar alergia al latex, todos los guantes
quirudrgicos y todos los materiales en contacto
con el paciente deben estar libres de latex.

Hidrocefalia

La hidrocefalia es un trastorno de Ila
acumulacidn de liquido cefalorraquideo (LCR)
gue ocasiona dilatacién ventricular por
aumento de la presién intracraneal (PIC). La
acumulacidén de LCR en la hidrocefalia se debe
a un desequilibrio entre la produccion y la
absorcion de LCR. La hidrocefalia tiene muchas
causas y puede ser congénita o adquirida. El
manejo quirdrgico de la hidrocefalia es realizar
ventriculostomia o derivacién ventriculo-
peritoneal. Se debe utilizar farmacos y técnicas
que apoyen la disminucion de la presién
intracraneal.

Craneosinostosis

La craneosinostosis se define como el cierre
prematuro de una o mas suturas craneales que
limitarian el desarrollo normal del cerebro. En
la cirugia de remodelacion craneal la pérdida
sanguinea puede ser de hasta un volumen
sanguineo circulante por lo que es necesario al
menos dos accesos venosos de gran calibre, se
sugiere la insercion de linea arterial. Los
productos sanguineos deben estar disponibles
inmediatamente antes de la incisién en la piel.
El
aminocaproico y el acido tranexamico han

como el acido

demostrado tener éxito en la reduccién de la
pérdida de sangre intraoperatoria vy
disminuciéon de la transfusion (3). Otros
aspectos importantes incluyen hipotermia,
hipovolemia y embolia venosa. Se recomienda
colocar un catéter venoso central para evacuar

AnesteS|a [

en %euca

el aire de la auricula derecha en caso de que se
produzca una embolia venosa de gran tamaiio.
La mayoria de los bebés, a menos que existan
anomalias craneofaciales concomitantes, se
pueden considerar para una extubacion
inmediata.

Tumores del Sistema Nervioso Central.

Las neoplasias malignas del SNC tienen la
morbilidad mas alta de todos los canceres
infantiles. La reseccidon tumoral puede estar
asociada con cambios hemodinamicos debido
a la pérdida repentina de sangre, el embolismo
aéreo venoso y la manipulacion de los nervios
craneales. Los monitores de rutina para
pacientes pedidtricos incluyen estetoscopio
precordial o esofagico, oximetro de pulso,
electrocardiograma (ECG), presion arterial no
invasiva e invasiva, asi como capnografia. Un
catéter venoso central proporciona acceso
intravenoso de gran calibre y también ayuda a
la aspiraciéon de aire durante un embolismo
aéreo venoso. Las lesiones de la fosa posterior
pueden danar al centro respiratorio y los pares
craneales inferiores desencadenando apnea y
obstruccion de las vias respiratorias en el
periodo postoperatorio (1,3).

Embolismo aéreo venoso.

Es mas comun durante las craneotomias en los
lactantes en comparacion con adultos porque
la cabeza de un nifio pequeiio es grande en
relacién con el resto del cuerpo y descansa por
arriba del corazén, incluso en posicidén supina.
Las técnicas neuroquirurgicas elevan la cabeza
para mejorar el drenaje venoso, sin embargo
esto facilita la entrada de aire en el sistema
venoso a través de canales venosos abiertos
en los huesos y los senos. Los pacientes con
defectos cardiacos, como el foramen oval
permeable, tienen riesgo de embolias
arteriales por estos defectos. La ecografia
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Doppler precordial es extremadamente
3), la
ecocardiografia transesofdgica es la mas

sensible pero no especifica
sensible, detecta aire desde 0.1mL/kg. Sin
embargo comunmente se hace uso del
capndgrafo que detecta aire a partir de 0.75
mL/kg y un catéter arterial; lo cual retrasa las
maniobras como son aviso inmediato al
neurocirujano para cubrir con compresas
himedas la craneotomia, oxigeno al 100%,
maniobra de Durant, aspiracién de aire por
catéter venoso central (CVC). En caso
necesario inicio de reanimacién con
vasopresores e inotrépicos de acuerdo al
cuadro desarrollado. Ya que el paciente puede
caer en paro cardiaco secundario a
insuficiencia cardiaca.

Aneurisma cerebral.

La incidencia de aneurisma cerebral en
pediatria es de 3.5 a 5% en menores de 20 afios
y 1% en menores de 15 afios. Es muy poco
comun en nifios menores de cinco afios. Mayor
prevalencia en varones. Estan relacionados
con patologias como enfermedad renal
poliquistica, enfermedad de Marfan, displasia
fiboromuscular, etc. El 85% de casos de
hemorragia subaracnoidea es ocasionado por
ruptura de aneurisma intracraneal,
requiriendo manejo neuroquirudrgico (4). Los
objetivos neuroanestésicos son mantener la
presion de perfusiéon cerebral, disminuir
volumen intracraneal, minimizar consumo
metabdlico y reducir el riesgo de ruptura
evitando

aneurismatica intraoperatoria

aumentos de presidon transmural. El
anestesiélogo, debe mantener el flujo
sanguineo cerebral para suplir necesidades
metabdlicas neuronales, prevenir la isquemia
cerebral y limitar el dafio. El clipaje de
aneurisma roto requiere metas fisioldgicas
evitando

precisas, complicaciones
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potencialmente devastadoras. El
anestesiélogo puede ayudar a un excelente
desenlace garantizando que no haya un
incremento agudo del gradiente transmural
del aneurisma para evitar la ruptura o una
hemorragia; presion de perfusion cerebral
adecuada para evitar la isquemia cerebral y
otorgar relajacion cerebral para una buena
exposicién quirdrgica. Todo ello se logra
haciendo uso de farmacos de acuerdo al
objetivo deseado, asi como eleccion de

liguidos en el momento adecuado.

Paro cardiorrespiratorio.

Muchos paros cardiorrespiratorios pediatricos
son el resultado de las condiciones
subyacentes de los pacientes, y estos pueden
no revertirse facilmente. Otros pueden ser el
resultado de varios factores, incluidos errores
humanos, errores de juicio o vigilancia, mal
funcionamiento del equipo y eventos
inexplicables. Para muchas de las causas
identificadas de paro cardiaco, la incidencia
puede reducirse por la vigilancia y medidas
preventivas. La deteccion temprana de
problemas con una intervencidon correctiva
oportuna para revertir el deterioro posterior
del paciente antes de que ocurra un paro
cardiaco intraoperatorio  disminuye Ia
probabilidad de morbilidad devastadora o
muerte. La incidencia de paro cardiaco
relacionado con la anestesia reportada para
todos los grupos de edad pedidtrica es de 1.8:
10.000 (5). El manejo de un paro cardiaco
perioperatorio depende de su causa. Se
recomienda la certificacion en soporte vital
avanzado pediatrico (PALS) para los
anestesiélogos que atienden regularmente a

bebés y nifos.
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Conclusiones

En el manejo anestésico del paciente
pedidtrico neuroquirurgico, la evaluacidon
anestésica minuciosa y la comunicacién entre
anestesidélogo y neurocirujano, es basica para
incrementar el éxito perioperatorio. El
conocimiento de las variables
neurofisioldgicas y constantes vitales por
grupo etario, asi como de las complicaciones
asociadas a la cirugia disminuyen los riesgos,
ya que se realizan acciones para evitarlos y en
caso de que se presenten actuar

oportunamente.
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Resumen

En México la CAmara de Diputados aprueba el
uso medicinal de la marihuana el 13 de
diciembre del 2016. Se elimina la prohibicion y
penalizacion del uso medicinal. Hoy queda a
cargo de la Secretaria de Salud, Ia
regularizacion del cultivo y obtencién de la
planta. Desde la perspectiva de la sociedad
cientifica los cambios a la legislacion son
importantes pues permiten explorar el
potencial médico de las moléculas del
cannabis. El mayor temor es que la
permisividad potencie el consumo, el cual se
ha incrementado en los ultimos afos.

Hoy en dia se considera el uso terapeutico de
esta planta como un coadyuvane en el
tratamiento de algunas patologias: glaucoma,
artritis reumatoide, VIH, Alzheimer, asma,
cancer, dolores crénicos de dificil control,
enfermedad de Crohn, epilepsia, esclerosis
multiple, insomnio y Parkinson.

Palabras clave; Marihuana uso medicinal.

Abstract

In Mexico, the Chamber of Deputies approved
the medicinal use of marijuana on december
13t 2016. The prohibition and criminalization
of medicinal use was eliminated. Today the
Ministry of health, is in charge of the
cultivation and obtaining of the plant. From
the perspective of the scientific society,
changes to legislation are important, because
they allow to explore the medical potential of
cannabis molecules. The biggest fear is the
permissiveness to boost consumption, which
has increased in recent years. Today many
diseases increase their control such as;
arthritis, HIV,
Alzheimer's, asthma, cancer, chronic pain of

glaucoma, rheumatoid
difficulty to control, Crohn's disease, epilepsy,
multiple sclerosis, insomnia and Parkinson's
disease.

Keywords; Medicinal marijuana.

Introduccién

El cannabis lleva acompafiando al hombre
desde hace mas de 10,000 afios tanto a nivel
recreativo como medicinal. Sus origenes se
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encuentran en Asia por lo que es normal que
las primeras referencias escritas que tenemos
provengan de China e India y correspondan al
afo 2737 a.C. Sus primeros usos medicinales
ya estaban escritos en la farmacopea del
emperador chino Shen Nung, quien habla del
uso medicinal de la planta para varias
“dolencias corporales”. Este emperador es
considero como el padre de la medicina China.
En el Papiro Ebers, escrito por los egipcios, se
mencionan las propiedades medicinales de la
marihuana y hacen alusion a diferentes
padecimientos, entre los que se incluye su uso
como supositorio para aliviar las hemorroides.
Incluso en el libro del éxodo se hace referencia
a un unglento sagrado hecho a partir de
“kanes-bosem” (marihuana).

Originalmente la planta del cannabis fue
utilizada como fibra bajo la forma de cdfiamo,
se usaba en toda la sociedad como cuerda,
ropa e incluso papel. No fue hasta su migracion
en América del Norte que comenzd a utilizarse
con fines recreativos. Hoy existen varias
variedades de la misma planta.

Después el cannabis se extendid a través de los
imperios griegos y romanos y al imperio
isldmico de Africa del Norte y el Medio
Oriente. El uso medicinal del cannabis se
extendio a occidente, por los espafioles (1).

En Grecia, surge un tratado donde se
describen los beneficios del cannabis para
tratar multiples enfermedades. Su empleo
continua imparable. A finales del siglo XIX el
cannabis se abri6 camino tanto en Ia
farmacopea americana como en la europea,
convirtiéndose en un remedio eficaz para
decenas de enfermedades o dolencias,

Durante el siglo XX cambio la percepcién del
mundo hacia la planta del cannabis. Esta es
sometida a una de las mas importantes
persecuciones gracias al magnate Randolh
Hearst, y asi en 1941 la marihuana cayo
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definitivamente de la farmacopea Americana,
y a partir de este momento el nimero de
detenidos y procesados por cultivo y venta del
cannabis se ha elevado. Por su caracter ilegal y
su uso medicinal parecen ser un producto con
muchas propiedades y efectos secundarios.
Hasta hace 30 afios el cannabis tuvo un
resurgimiento impensable volviendo como
paliativo para diversas dolencias.

Segun el Instituto Nacional de salud en los
Estados Unidos de Ameérica el consumo de
marihuana en 2015-2016, aumento de 4.1% a
9.5%, en su mayoria con fines recreativos. Los
efectos de la marihuana han sido bien
documentados como medicamento, dentro de
multiples especialidades., los defensores de su
uso apuntan a sus efectos sobre el sistema
endocannabinoide. Los estudios demuestran
que, a través de su impacto en diferentes
organos y sistemas, se puede utilizar como
analgésico, inmunosupresor, relajante
muscular, agente antiinflamatorio, modulador
del apetito, antidepresivo, antiemético,
broncodilatador, neuroléptico, antineoplasico

y antialérgeno [3)

La planta cannabis sativa contiene mas de 60
fitocannabinoides de los cuales el delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC) es el mas
abundante. Del resto de los cannabinoides
(CBNS), los mas estudiados son el dronabinol
(DBN) vy la nabilona (NB); seguidos por el
cannabinol (CBN), producto de la oxidacion del
THC y que contiene el 10% de su efecto
psicoactivo; el cannabidiol (CBD) que no tiene
efecto psicoactivo pero parece contar
potencialmente con ciertos efectos:
antiinflamatorio (1), analgésico  (2-6),
antipsicatico, antiisquémico,
ansiolitico/antiepiléptico; y finalmente, el
cannabigerol (CBG) y el cannabicromeno

(CBC), con algunas propiedades aparentes
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estudiadas  principalmente en modelo
preclinico o animal sobre la psicosis, epilepsia,
ansiedad, alteraciones del suefio y sobre
algunos procesos neurodegenerativos, al igual
gue en eventos isquémicos, emesis, ingesta de
alimentos, diabetes tipo |, osteogénesis,
sistema inmunolégico y cancer. Estos efectos
fisiolégicos tan diversos de los CBNS, derivan
de la existencia de receptores especificos
distribuidos en algunos organos y sistemas de
nuestro cuerpo, explican lo amplio del
espectro de efectos sin que necesariamente
éstos sean médicos o terapéuticos (6).

Cuestiones Legales.

En 1925 en la Segunda Conferencia
Internacional del Opio, en Ginebra, se declara
al cannabis como un narcético, restringiendo
su uso recreativo pero no medicinal. Y es en
1937 cuando el gobierno estadounidense puso
en vigor la ley que prohibia el uso de la
marihuana, los paises occidentales optaron
por imitar esta politica de control vy
penalizacion. Pocas fueron las modificaciones
de las leyes hasta 1961, cuando se celebra la
Convencién Unica de Estupefacientes en Nueva
York, en esta reunién se producen dos cambios
sustanciales: en primer lugar se deja de
considerar al consumidor de la droga como un
delincuente, para pasar a ser definido como un
“enfermo” y que por lo tanto requiere de
cuidados, diagnostico, tratamiento vy
desintoxicaciéon; en segundo lugar se coloca a
la marihuana como una Clase |, es decir, la
consideran sin ningln valor medicinal,
dejandola al mismo nivel que la heroina y el

LSD v, por ldgica, la persecucion continua.

La historia del cannabis en México sigue las
mismas pautas del resto de los paises.

La Cadmara de Diputados aprueba el uso
medicinal de la marihuana el 13 de diciembre
del 2016 con 300 votos a favor, eliminandose

la prohibicién y penalizacion de su uso
medicinal. Queda a cargo de la Secretaria de
Salud la regularizacidon del cultivo y obtencidn
de la planta. Desde la perspectiva de la
sociedad cientifica los cambios a la legislacion
son importantes pues permiten explorar el
potencial médico de las moléculas del
cannabis. El mayor temor es que la
permisividad potencie el consumo, el cual se
ha incrementado en los Ultimos afios.

Entre las patologias que pueden ser tratadas
con la marihuana estan: el glaucoma, artritis
reumatoide, VIH, Alzheimer, asma, céancer,
dolores crdénicos de dificil control, enfermedad
de Crohn, epilepsia, esclerosis multiple,
insomnio y Parkinson.

Existen dos grupos de componentes quimicos
contenidos en la marihuana que actuan en el
organismo y de los que dependen sus efectos:
El THC, descubierto por el investigador
Raphael Mechoulam en 1964 el cual
representa el principal componente
psicoactivo de la planta. El segundo
componente son los llamados (CBNS), que no
tienen efectos psicoactivos y son potentes
antiinflamatorios y analgésicos, de aqui sus

efectos medicinales en la clinica.

Cabe senalar que la marihuana no ha sido
aprobada como un tratamiento eficaz para
algunas patologias por la FDA, pero si existen
algunos medicamentos que tienen como base
el cannabis, utilizado como antihemeticos y
anticonvulsivante, principalmente en nifios.

Efectos secundarios

Cuando la marihuana se fuma, el THC y otros
CNBS se absorben rapidamente a través de los
pulmones, produciendo efectos clinicos en
maximos 15 minutos. Estos efectos pueden
persistir durante varias horas, pero es dosis
dependiente. Sin embargo cuando se ingiere
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por via oral, los efectos clinicos pueden
iniciarse desde los 15 a 90 minutos, pero tiene
una duracidon superior a las cuatro horas,
debido a una absorcién continta desde el
intestino delgado, lo anterior por una baja
biodisponibilidad debido al metabolismo de
primer paso por el higado, que resulta en una
concentracién en sangre el 25% de lo que se
obtiene si se fuma. Los efectos cognitivos y
psicomotores pueden estar presentes aun 24
horas después de su administracion,
independientemente de la via de
administracidon (6). Los CBNS son altamente
solubles en lipidos. Esto conduce a una
liberacion lenta en el torrente sanguineo con
una dosis Unica no se elimina por completo
hasta por 30 dias. Durante la anestesia
general, el efecto aditivo de la marihuanay los
efectos inhalados potentes, puede resultar en
una depresién mayor del miocardio. En los
pacientes con una historia ilegal de fumar
marihuana, también puede resultar en una
depresion  pronunciada del miocardio,
especialmente con aquellos medicamentos
que producen taquicardia como ketamina,
pancuronio, atropina, y epinefrina (6).

Efectos Cardiovasculares

Los efectos cardiovasculares del consumo de
marihuana, varian desde efectos benignos
hasta efectos severos. En un estudio ciego, de
una serie de pacientes, en donde se
compararon los efectos de marihuana con
dosis altas y bajas de THC en hombres jovenes
y sanos. Se indujo taquicardia comenzando en
el momento de la inhalacién, y persistiendo al
menos 90 minutos posteriores. El  ritmo
cardiaco maximo alcanzado fue a los de 30
minutos. El estudio también encontré una
elevacidn significativa de la presién arterial
sistdlica y diastdlica, asi como la presencia de
contracciones ventriculares prematuras (CVP)

en sujetos que recibieron la dosis mas alta.
Estos estudios mostraron una correlacién
estrecha entre la dosis y la taquicardia vy
alteraciones cardiovasculares [6]. El estudio de
Malit et al. Sobre los efectos del THC
intravenoso, encontrd que la mayoria de los
pacientes superaba los 100 latidos por minuto,
pero también experimentaron picos
intermitentes en la frecuencia cardiaca, con
una posible etiologia de angustia psicoldgica
[7]. Beaconsfield et al. Postularon un
mecanismo de estimulacién beta adrenérgica
para la taquicardia ya que se pudo bloquear la
taquicardia con el uso de propranolol. A dosis
menores o moderadas, de marihuana produce
actividad simpatica, reduciendo el
parasimpatico y produciendo una elevacion en
la tasa cardiaca, gasto cardiaco y presion
arterial (8).

En dosis altas, el sistema parasimpatico tiende
a producir bradicardia e hipotensién arterial.
Estudios en animales mantienen la hipdtesis
de que se produce la inhibicion simpatica,
debido al componente bioactivo de los efectos
del cannabis en los receptores CB1. El
consumo de cannabis estaba relacionado con
el desarrollo del aleteo auricular y la fibrilacién
auricular, mientras que otros estudios han
reportado la presencia de bradicardia sinusal y
bloqueo auroiculo ventricular (BAV). Aronow
et al, encontraron al comparar la marihuana
con el placebo, que el cannabis causa un
aumento en la carboxihemoglobina, que
resulta de una mayor demanda de oxigeno al
miocardio, produciendo asi una induccién en
la agregacion plaquetaria. En el estudio de
Mittleman et al, en una analisis de mas de
3,800 casos de infarto de miocardio reporto
que 124 pacientes informaron de su uso en el
ultimo afio, 37 informaron su uso en 24 horas
previas, y nueve pacientes reportaron el uso
de marihuana dentro de una hora antes del
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infarto. Otro estudio mostro en 1913
pacientes adultos infartados, el consumo de
marihuana una vez por semana, aumento el
riesgo de muerte 2.5 veces, mientras que el
uso mas frecuente de la marihuana aumento
el riesgo de morir por accidente cardiovascular
cuatro veces mayor (9).

Efectos neurolégicos

La marihuana se ha asociado como factor de
riesgo para accidente vascular
cerebrovascular. Mas de 80 casos han sido
descritos. Los pacientes que usan
cronicamente la marihuana, tienen una
prevalencia mayor a los accidentes
cerebrovasculares tipo isquémico. Es posible
que las oscilaciones de la presion arterial y la
vasoconstriccién cerebral reversible sea el
resultado probable de los accidentes
vasculares, sin embargo no haya conclusiones
firmes al respecto. No se ha podido demostrar
contundentemente por la asociacidon de otras
drogas que se consumen simultdneamente en
la mayoria de los pacientes, por lo tanto no
existe una asociacion directa (10).

Inhalacién de marihuana

La via mas comun de administraciéon de la
marijuana es la via inhalada, a través de fumar
cigarrillos de esta planta, fabricados
generalmente en forma “casera”. Su
fabricacion individual o artesanal lo hace un
cigarrillo de naturaleza no filtrada, en
comparacién con los cigarrillos disponibles
comercialmente. Por lo tanto la cantidad de
alquitrdan que entran en la VA superior
aumentan en aproximadamente tres veces el
alquitran inhalado, producido a partir del
humo del cigarrillo, de igual forma contiene
una mayor concentracidon de benzantrenos y
benzopirenos, sustancia descritas como
carcinégenos. También se le describe al

cigarrillo de la marihuana, un tercio mayor de
inhalacién y un tercio mas en profundidad de
la inhalacién y una respiracién cuatro veces
mas larga, que son practicas comunes para
tratar de maximizar su absorcidn y su consumo
(11).

Schwartz teorizé que las altas temperaturas en
que se quema la marihuana, en comparacion
con el tabaco, puede aumentar la irritacién de
las membranas de las mucosas. La
temperatura mas alta de la combustion del
cigarrillo es una posibilidad. Roth et al.,
demostraron que los fumadores de cannabis
habian aumentado significativamente los
cuadros de bronquitis, un aumento en la
incidencia de sintomas de bronquitis como
sibilancias y tos productiva estuvieron
presentes. Resultantes de un dafio epitelial de
las vias respiratorias mayores, edema vy
eritema de las mismas. En la biopsia de la
mucosa, la hiperplasia de las células
caliciformes mostro un aumento posterior de
secreciones, pérdida de epitelio ciliado vy
metaplasia escamosa estuvieron presentes en
el 97% de los fumadores. Por lo que
concluyeron que el consumo de marihuana
esta asociado a inflamacidn crénica de la via
aérea (VA), cambios similares a la Inflamacién
de un fumador de tabaco habitual. Bryson
también concluyd, basandose en su revisién de
la literatura, que las complicaciones
pulmonares en el fumador crénico de
marihuana son equivalentes a los vistos en el
fumador crénico de tabaco, mientras que Wu
et al., se estima que 3 a 4 cigarrillos de
cannabis diarios, equivalen a unos 20
cigarrillos de tabaco en términos de dafio al
tejido bronquial (12).

El consumo de cannabis también se ha
relacionado con un mayor riesgo de cancer,
posiblemente debido al aumento de
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carcinégenos que entran en la via aérea.
Similar al consumo de tabaco, consumo de
marihuana Juega un papel importante en el
desarrollo del cancer de pulmon.

En un estudio de casos y controles realizado en
Nueva Zelanda, los adultos jévenes (menores
de 55 afios) tuvieron un aumento del 8% en el
riesgo de cancer de pulmén par cada afo.
Berthiller et al., en 1200 pacientes reportaron
un mayor riesgo de cancer de pulmon.
También se ha informado de un mayor riesgo
de céancer de pulmdn en hombres jovenes (de
18 a 20 afos de edad). De la misma forma los
canceres de cabeza y cuello también han sido
mencionados con una incidencia semejante a
la de los fumadores de tabaco habitual (13).

Impacto de la marihuana en anestesia

La prevalencia del uso de marihuana, es
evidente en todas las poblaciones de
pacientes. Mills et al., informaron que la tasa
de consumo de marihuana a través respuestas
de autoinformacion fue del 14% entre los
pacientes quirargicos en 2003. Esto llevé a los
autores a que concluyeran que las preguntas
sobre el uso de drogas ilicitas deben ser una
rutina en el paciente quirdrgico, como parte
de la evaluacién anestésica, especialmente en
pacientes en donde el anestesidlogo tenga
situaciones dificiles de resolver, debido a la
ansiedad u otras manifestaciones psicoldgicas.
En una serie de informes de casos, Guarisco
presenté tres pacientes que sufrieron de
dificultad respiratoria debido a uvulitis aislada,
una enfermedad de baja incidencia por lo
general asociada con la infeccidn o irritacién
traumatica de los instrumentos utilizados en la
via aérea. Investigando mds a fondo, se
encontr6 que los tres pacientes habian
inhalado grandes cantidades de cannabis
dentro de las seis a doce horas posteriores al
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inicio de los sintomas. Por lo que concluyeron
una posible correlacion con irritantes
inhalados como el cannabis. Debido al posible
vinculo con la marihuana los autores sugieren
que se deben realizar estudios toxicoldgicos de
orina y sangre para el THC, como parte de los
examenes de rutina de anestesia o
especialmente en aquellos pacientes jovenes
con datos clinicos de infecciones de la via
aérea superior (14).

En otro caso, en la serie de Sloan, tres
adolescentes sufrieron una inflamacién uvular
aguda después de un consumo agudo de
marihuana, habiendo fumado al menos tres
cigarrillos de marihuana [38]. En 1971, se
realizd un estudio de cohorte en el que una
gran cantidad de marihuana, (mas de 100
gramos), fue fumada durante varios meses, en
31 sujetos, casi la mitad sufrieron de
rinofaringitis recurrente y desarrollaron
edema uvular agudo después de la inhalacidn
de marihuana pesada que duré
aproximadamente 12-24 horas (15). Estos
hallazgos destacan la importancia en el
mantenimiento de la via aérea durante Ia
anestesia después del consumo agudo de
marihuana debido al potencial obstruccién de
la via aérea que puede ocurrir. Pertwee
recomendd que las operaciones electivas
deben evitarse por completo si un paciente
estuvo recientemente expuesto al humo del
cannabis. Esta recomendacién parece
razonable al tomar en consideracion el
broncoespasmo potencialmente mortal que
conduce a asfixia, daifo cerebral o muerte. Una
propuesta para estas situaciones de
intoxicacion aguda antes de la cirugia y la
anestesia ha sido el uso terapéutico de los
esteroides. Hawkins y colaboradores
recomendaron que a los primeros signos de
obstrucciéon de la via aérea, la dexametazona
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deberia de administrarse como medicamento
de primera eleccién 1 mg/kg cada 6-12 horas
durante uno o dos dias. Sin embargo, Mallat et
al., concluyeron que aunque la marihuana
inhalada induce edema de la uvula, esta
situacion representa una complicacion seria 'y
potencial de obstruccidn de la via aérea, por lo
que la cirugia debe de ser pospuesta hasta que
pasen los efectos de la inflamacién de las vias
respiratorias superiores y recibir tratamiento a
base de esteroides (15).

Se han realizado multiples observaciones, que

muestran la  tolerancia  cruzada a
medicamentos y marihuana, barbituricos,
opioides, prostaglandinas, clorpromazina y
alcohol. Ademas, los estudios en animales han
mostrado efectos aditivos entre todos ellos,
excepto el alcohol (16). Estas interacciones
medicamentosas han llevado a mas
exploracién de sus reacciones a otros grupos
de medicacién. Como resultado del secuestro
en grasa y posterior eliminacion lenta a los
tejidos. Los cannabinoides pueden estar
presentes para interactuar con multiples
agentes anestésicos. En el informe del caso de
Symons, el paciente requirid multiples bolos
de propofol y dos dosis adicionales de
midazolam para lograr la sedacién adecuada.
En un estudio prospectivo, aleatorizado,
simple ciego de 60 pacientes, los usuarios
cronicos de marihuana requirieron dosis
significativamente mayores de propofol para
facilitar la insercién exitosa de la madscara
laringea, esto ha llevado a sugerir que el
aumento de dosis de varios medicamentos es
una practica comun en los usuarios crénicos de
marihuana, y puede ser un requisito para
llevar a un paciente a la pérdida de la
conciencia, asi como para la relajacién de la
mandibula y la depresidn refleja de las vias

respiratorias. Los autores postularon que las
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variaciones en el nivel de delta 9-THC, pueden
explicar las variaciones en las respuestas del
propofol. Se ha demostrado taquicardia
postoperatoria sostenida, debido a una
interaccién entre los metabolitos del
cannabinol y la administracion de atropina
durante la anestesia (17).

En una resefia escrita en la Asociacion
Americana del diario Nurse Anesthetists
Journal, Dickerson informd sobre los efectos
sinérgicos del cannabis mostrando
potenciacion de relajantes musculares no
despolarizantes, potenciacion de
norepinefrina. Aumento del efecto de
cualquier droga que cause depresion
respiratoria o cardiaca, asi como una
respuesta mds profunda a los anestésicos
inhalados, y sensibilizacion del miocardio a
catecolaminas, debido al aumento del nivel de
epinefrina [49]. Sobre el tema de los relajantes
musculares, el THC agota las reservas de
acetilcolinay ejerce un efecto anticolinérgicoy
por lo tanto crea una potenciacién de los
relajantes musculares no despolarizantes (18).
Hall et al., exploraron la interaccion del THC
con medicamentos que afectan la frecuencia
cardiaca y la presién arterial, encontraron que
debido a los efectos cardiovasculares del
cannabis puede interactuar con
medicamentos como bloqueadores beta,
anticolinérgicos e inhibidores de |Ia
colinesterasa. Debido a estos potenciales
efectos farmacolégicos de la marihuana y sus
potenciales

complicaciones psiquiatricas y reacciones de

complicaciones, como

abstinencia perioperatoria y su interferencia
con inductores de la anestesia. Se debe tener
una historia extensa del uso de drogas en el
momento de la evaluacidon preoperatoria,
incluida la frecuencia de uso y el momento del
ultimo cigarrillo, pero debe evitarse Ia
anestesia en cualquier paciente con consumo
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reciente y agudo de cannabis en las ultimas 72
horas (19).

Esclerosis Multiple:

En esta enfermedad neurolégica de origen
autoinmune, estan implicados tanto los
receptores CB1 como CB2. Se han desarrollado
algunos ensayos clinicos que pretenden
explicar los numerosos datos anecdéticos o
preclinicos del efecto benéfico de los CNBS
sobre algunos de los sintomas de |la
enfermedad, como la espasticidad en
pacientes que se automedican con cannabis.
La gran mayoria de estudios que existen son
preclinicos, es decir con modelos animales de
la enfermedad, en los cuales se ha reportado
que los CBNS pueden producir cierta reduccion
de los signos clinicos.

Glaucoma:

Considerando que los receptores CB1 y CB2 se
expresan en la retina, los CNBS a través de la
activacion de estos receptores, podrian ser
capaces de reducir el incremento de la presién
intraocular propia del glaucoma y evitar la
disminucién de la capacidad visual.

Cancer y SIDA:

Debido a que cuenta con potencial efecto
antiemético y capacidad de incrementar el
apetito, los cannabinoides se han planteado
para reducir la ndusea y el vdmito en pacientes
con cdancer tratados con antineoplasicos, o
para reducir la caquexia en pacientes con SIDA
gue mantienen de forma crdénica, tratamientos
con compuestos antirretrovirales. Ambos
efectos parece que tienen que ver con la
activacion de receptores CB1, presentes en
ciertas regiones cerebrales, que participan en
el control de la emesis y el apetito (20).
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Dolor:

Los CNBS tienen cierto efecto analgésico,
especialmente para el dolor crénico. Esto es
consecuencia de la presencia de receptores
CB1 en las regiones que participan en el
control de la nocicepcién, tanto a nivel espinal
como a nivel supraespinal. Existe ademds una
intensa interaccidn entre Ila transmision
endocannabinoide y la opioérgica, incluso se
han demostrado efectos sinérgicos, lo que ha
llevado a sugerir que los CNBS podrian ser
utilizados para reducir las dosis de morfina en
tratamientos de dolor crénico, sin merma del
efecto analgésico, pero con una reduccién del
potencial adictivo del opidceo (21).

Coordinacién Motora:

Existe una elevada densidad de receptores CB1
en los ganglios basales y en el cerebelo; de
acuerdo con el papel que el sistema
endocannabinoide parece jugar en el control
del movimiento, se ha sugerido un potencial
efecto benéfico de los agonistas directos o
indirectos de los receptores CB1 en las
enfermedades que se caracterizan por
hiperquinesia como la Corea de Huntington y
el Sindrome de Gilles de la Tourette; mientras
que los antagonistas de los receptores CB1
podrian ser Utiles como coadyuvantes en el
tratamiento de Sindromes Hipoquinéticos
como la Enfermedad de Parkinson (22).

Conclusion

Los mitos populares alrededor de la marihuana
justifican  su  consumo  medicinal al
considerarla una droga blanda, refiriéndose a
gue es una sustancia natural y medicinal y que
por lo tanto no hace dafo, no produce adicciéon
ni sindrome de abstinencia. Parece tener
consecuencias inofensivas. No hay que perder
de vista que los efectos de la marihuana son

dosis dependientes. Sin embargo es el THC el
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responsable de la mayoria de los efectos
adversos a nivel cerebral. Genera cambios
estructurales y funcionales en el sistema
nervioso como deterioro de la capacidad para
recordar informacién, alteraciones de la
percepciéon de espacio/tiempo, eleva la
frecuencia cardiaca, aumenta el riesgo de
trastornos psiquiatricos y disminuye las
respuestas inmunoldgicas, se acumula en el
tejido adiposo y se mantiene ahi a lo largo de
varias semanas, por lo que durante ese tiempo
si se sigue administrando de manera constante
se seguird acumulando. Altera también la
coordinacion motriz y produce estados
psicdticos a dosis mayores.
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Resumen

La anestesia clinica, es la estructura basica del
conocimiento en el campo de la anestesiologia
qgue se ha potencializado con la combinacién
de las nuevas tecnologias biomédicas. La
anestesia clinica se basa en la observacion,
habilidades, destrezas, experienciay habilidad
individual de cada médico. En el contexto de
la anestesiologia no existe una escala de
validacion del neuroeje y algun algoritmo que
sefiale los pasos a seguir y que apoyen la
planificacion y estratificaciéon, mediante Ia
identificacion de ciertos puntos, para
conseguir la mejor opcidn para identificacién
del espacio epidural. Hay determinados
factores importantes que determinan el éxito
o el fracaso para la localizaciéon del espacio
epidural, como podrian ser; grupos etarios,
caracteristicas clinicas del paciente, peso,
puntos anatomicos, obesidad extrema vy
patologias de la columna vertebral, etc. Estas
caracteristicas son la base de partida de la
escala propuesta en este articulo. Como
resultado de este proyecto se ha
implementado también un algoritmo, que a
través de un método ordenado con una serie
de fases o pasos, nos ayuda a planificar la

conducta para el manejo integral de una
puncién epidural, como podria ser el nimero
de intentos. Los intentos multiples sin limite
pueden generar dafo residual, como
radiculopatia, lumbalgia post-bloqueo,
puncién de duramadre, puncidon hematica,
entre otros.

Palabras clave: Algoritmo del neuroeje,
espacio  epidural, cuerpos vertebrales,
espacios intervertebrales

Abstract

Clinical anesthesia, is the basic structure of the
knowledge in the field of Anesthesiology wich
has been potencialized with the combination
of new biomedical technologies. Clinical
anesthesia is based on observation, abilities,
skills, experience and individual skill of every
doctor. In the context of Anesthesiology there
is not a scale of validation of the neuroaxis,
and any algorithm that points the steps to
follow and support the planning and
stratification, by identifying certain points, to
get the best option for identification of the
epidural space. There are certain important
factors that determine the success or failure
for locating the epidural space, as they could
be; age groups, clinical features of patient,
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weight, anatomical landmarks, extreme
obesity and pathologies of the vertebral spine,
etc. These characteristics are the basis of
departure of the proposed scale in this article.
As aresult of this project, an algorithm has also
been implemented, which helps us plan the
conduct for the comprehensive management
of epidural puncture, such as the number of
attempts through a method ordered in a
series of steps, or phases. Unlimited multiple
attempts can generate residual damage, as
Radiculopathy, post-bloqueo pain, puncture of
the dura mater, hematic puncture, among
others.

Keywords: Neuroaxis, epidural space, vertebra
bones intervertebral spaces

Introduccidn:

La practica de la anestésica clinica regional ha
cambiado notablemente en las Ultimas
décadas y se ha avanzado en los siguientes
rubros, mejores y nuevas técnica anestésicas
debido al advenimientos de anestésicos
locales y endovenosos mas seguros,
crecimiento en el conocimiento de |la
neuroanatomia, asi como la incorporaciéon de
novedosas tecnologias en aparatos
biomédicos como lo son la neuroestimulacién
y la ultrasonografia.

La aplicacidn de la anestesia regional (AR) se
ha constituido como una parte estratégica en
el manejo del dolor perioperatorio como
componente dela anestesia y analgesia
multimodal, con el crecimiento de estos
nuevos medicamentos, técnicas anestésicas y
tecnologia, la han convertido en un
procedimiento inocuo y seguro.

La AR o neuroaxial puede reducir la incidencia
de complicaciones cardiacas en pacientes de
alto riesgo, sangrado vy requerimientos
transfusionales, mejora la hipercoagubilidad
asociada a cirugia, también puede preservar la
inmunidad en el perioperatorio, reduciendo el
riesgo de diseminacidn del cancer (6), estas
caracteristicas le han conferido a la técnica de
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AR su permanencia y preferencia a través de
los afios en la practica anestésica.

Cada vez nos enfrentamos a retos médicos de
alto grado de complejidad, debido a Ia
evolucion vy desarrollo de pacientes con
enfermedades crdnico-degenerativas, los
cuales presentan entidades clinicas complejas,
como lo son el sobrepeso, la obesidad
morbida, deformidades musculo-esqueléticas
traumdticas o congénitas en grupos
especificos, como es la poblacidn pediatrica,
cambios anatdmicos fisioldgicos propios de la
gestacion, asi como del paciente geriatrico.

Todos estos cambios, en estos grupos de
pacientes, hacen que el anestesidlogo actual
se enfrente a procedimientos de AR con un
dificil acceso al neuroeje. Existiendo en
ocasiones, los multiples intentos por parte del
anestesiélogo para accesar el neuroeje, de
forma desorganizada y por la presion de
aplicar la técnica anestésica con prontitud,
estos intentos multiples y repetidos son factor
de riesgo que desencadenan aumento de
ansiedad y dolor en él paciente y esto nos
conlleva a generar comorbilidad transitoria o
residual en nuestros pacientes (5), como
lumbalgia postbloqueo, puncidn hemitica,
puncién de duramadre, y la mas temida de
todas ellas la parestesia, su aparicion expresa
un potencial dafio lesivo de la fibra nerviosa
adyacente al abordaje de la técnica anestésica
neuroaxial y esto es mas frecuente si ya existe
una radiculopatia previa o bien un
traumatismo  lumbosacro antiguo, estos
cuestionamientos generalmente no los
indagados en la valoracion anestésica. El
objetivo del presente algoritmo es
proporcionar una herramientas a través de
una serie de pasos y procedimientos basados
en lineamentos metddicos para la ejecucién de
las técnicas anestésicas de AR  peri-
operatorias en la Anestesiologia, con el fin de
estratificar y planificar dicha técnicay otorgar
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seguridad, viabilidad y mejora de calidad en el
usuario demandante de salud quirdrgica.

Procedimiento

La aparente simplicidad de la técnica
neuroaxial, parece un procedimiento inocuo,
la puncion de del espacio epidural, puede
considerarse como una invasion a unos de los
territorios mas vulnerables del organismo (1).
En un estudio observacional prospectivo en
438 mujeres gestantes, que fueron sometidas
a analgesia epidural obstétrica, presentaron
fallos y complicaciones neuroldgicas, tales
como: Lumbalgia en un 18.2%, lateralizacién
de la técnica 16.4 %, parestesia 8.2%, técnica
dificil 5.2%, neuropatia periférica 0.9%,
puncion hemidtica 8.7%, bloqueo subdural
0.2%, (2). La eleccion del farmaco o anestésico
local a utilizar en la AR debe ser valorado
desde la dptica de indagar alguna lesién
neurolégica preexistente documentada o no,
por afeccién de neuritis de origen sistémica de
tipo autoinmune o reumatoldgico, toxicidad
por etilismo crénico, sindromes metabdlicos,
procesos neoplasicos, degenerativos y
exposicién a citotdxicos, pues en estudios
experimentales en ratas se ha descubierto
lesion axonal de tipo apoptdsico con anestesic
local tipo bupivacaina (10).

El uso de ultrasonido facilita el bloqueo
neuroaxial en pacientes con puntos de
referencia dificilmente palpable, su uso ha
mostrado incrementar la tasa de éxito parala
anestesia espinal en el primer paso de la aguja,
la vista paramedia sagital ofrece mejor vision
del neuroeje comparado con la vista medio-
transversa. El uso de la técnica espinal via
paramedia guiada por ultrasonido resulta en
mas del 50 % de reduccién del numero de
intentos de puncidn, en comparacion con las
marcas de superficie convencionales. El uso de
rutina del ultrasonido antes de la puncidn
lumbar, en la poblacién obstétrica y adulta, no
ha mostrado mejorar el nimero de intentos
para acceder al espacié epidural, la ventaja del
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abordaje paramedio es que ofrece una imagen
mas clara del complejo anterior y del complejo
posterior de las estructuras interlaminares.
Este abordaje es un beneficio en la poblacién
geriatrica, pues el espacio intralaminar es
menos afectado por los cambios atribuibles al
envejecimiento y ofrece una ventana potencial
para la anestesia neuroaxial (6). Aun la
ultrasonografia, necesita una curva de
aprendizaje. Se estima que se necesitan de por
lo menos 36 ensayos clinicos previos para
obtener un 90 % de precision, para localizar el
espacio intervertebral lumbar asistido (9).
También se requiere de wuna inversion
individual o publica, para la obtencién del
aparato de ultrasonografia, para disponer de
él en forma rutinaria.

La evidencia clinica ha mostrado que Ia
ultrasonografia para identificar el espacio
intervertebral tiene un exactitud del 68 al 70
%, comparado con la imagen radioldgica, la
profundidad exacta de la aguja hacia el
objetivo, tiene una variacién de tres mm o
menos, con respecto a las medidas previas por
ultrasonido. Esto se muestra con un nivel de
evidencia 12. Sugiriendo que el ultrasonido
antes del procedimiento de punciéon del
neuroaxial ayuda a identificar el espacio
intervertebral con mayor exactitud que la
palpacién, pero no es tan buena con la
identificacién radioldgica. Nivel de evidencia
Ila (9).

Por décadas la herramienta de los
anestesiélogos para la ejecucidon de esta
técnica regional ha sido el poseer
conocimientos soélidos de la anatomia de
columna vertebral, asi como las habilidades y
destrezas de los Anestesiologos. Para la
realizacién en la ejecucion de esta técnica es
necesario implementar un método de trabajo
de evaluacién clinica y exploracién fisica
controlada con fases de verificaciéon de las
estructuras anatdmicas, que nos arroje una
estratificacion y validacion del neuroeje a
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través de puntajes contenidos en una escala
que valide y acredite una estimacion de
factores de riesgo, grados de acceso exitosoy
planificacion de abordaje al neuroeje, con el
menor numero de intentos posibles para
evitar complicaciones neuroldgicas. Es
necesario evitar los intentos multiples y
establecer la realizacién de un bloqueo
meticuloso para disminuir las complicaciones
en la anestesia regional (11).

Por tal motivo propongo Ila siguiente
clasificacién de validacion del neuroeje (VNE)
(Tablal), para estimar una prediccidén que nos
obligue a planificar y estratificar el abordaje
convencional y el abordaje dificil de la técnica
neuroaxial en AR, asi como un algoritmo del
neuroeje (ANE) (Tabla I1).

Esta validacién nos ayuda a identificar las
poblaciones y grupos cetarios de riesgo y con
abordaje al neuroeje dificil, que mediante la
anamnesis o0 entrevista médica y la
exploracién fisica dirigida, en forma mas
detallada, nos ayuda a encontrar esos
antecedentes clinicos y cambios anatdmicos
gue nos modifican un acceso convencional. La
validacién se base en los siguiente parametros
como lo son: 1- antropométricos: edad, peso,
2- obesidad, 3- gestacidn, 4- simetrias de ejes:
hombros, miembros pélvicos, cuerpos
vertebrales (CV), apdfisis espinosas de los CV
(AECV), crestas iliacas o linea de Tuffier). 5-
marcha, 6- palpacién de puntos anatdmicos
de la columna lumbosacra. Medidos en un
puntaje de 0 al 2 y con 4 grados de validacién
(ver tabla ).

El algoritmo propuestos nos da una serie de
pasos planeados y estratificados en grados
para el abordaje de dicho neuroeje,
proponiendo como estandar no realizar mas
de cuatro intentos para accesar al neuroeje
dificil para minimizar los riesgos de co-
morbilidad residual o transitoria, como lo es la
neuropatia periférica (radiculopatia) por un

AnesteS|a [

en %euco

neuropraxia mal planificada, no estratificada y
sin método. En este algoritmo se propone el
uso de la ultrasonografia neuroaxial en
pacientes con neuroeje dificil como lo son los
obesos, pacientes pedidtricos, pues esta
técnica es un método ejecutado a ciegas por
habilidad manual del ejecutante, con el uso de
ultrasonido nos ha ayudado a evaluar la
profundidad del espacio subaracnoideo (3),
convirtiéndolo en un herramienta eficaz,
proponiendo el uso del ultrasonido a nivel
neuroaxial en el grado Il del algoritmo de la
validacién del neuroeje. Durante afios esta
técnica neuroaxial en la anestesiologia, se ha
mantenido y realizado con las destrezas y
habilidades propias de cada anestesidlogo,
pocos son los que usan las nuevas tecnologias
como el ultrasonido, sin embargo es posible
gue no proporcione una vision directa de las
estructuras neuroaxiales de la pared
lumbosacra.

La tecnologia mads moderna para la
identificacion del espacio epidural, es Ia
“visién epidural” la cual consta de una aguja
espinal epidural con vision directa, con el
propdsito de visualizar las estructuras
nerviosas que abordamos, haciéndolo bajo
vision directa, a través de un canal epidural
con puerto para un estilete trans-epidural,
con una micro camara en la punta o extremo
proximal flavum, el estilete de material
reusable por contener la fibra dptica y la aguja
epidural de calibres convencionales, de
material desechable, nos proporcionaria un
método de abordaje espinal-epidural continuo
con vision directa, para la aplicacion de
anestésicos locales, para terapia de dolor,
paliativos o para procedimientos de tipo
diagndstico a nivel neuroaxial (Figura 1).

La visién epidural directa también tiene
aplicacidn en este algoritmo propuesto, el cual
se implementaria en la validaciéon del
neuroeje.
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Es importante llevar las nuevas tecnologia del
campo hipotético al experimental a través del
modelo virtual, simulador, maniquies,
cadavérico y animal, aperturar una propuesta
diferente en el campo de la anestesiologia,
podria exponerse este concepto como algo
extremo, pero como una premisa: es que todo
cambio, nos lleva a sumar conocimiento “, jyo
siento lo que mis manos ven... prefiero sentir lo
que mis ojos ven

Las técnicas neuroaxiales a ciegas pueden
propiciar en un alto porcentaje, la aparicion de
la parestesia, la cual, puede ser
potencialmente lesiva e inherente a la
manipulacion e instalacion del neuroeje
ocasionado dafo o neuropraxia, esta
parestesia puede ser el preambulo de una
complicacién neuroldgica seria, ante un
neuroeje dificil no evaluado, los intentos
multiples, son el mayor factor de riesgo de
propiciar dafio neurolégico, ya existe un indice
cuantitativo de dificultad de la puncion en la
anestesia intradural que va del 0 al 10, y se
reporta que no debe realizarse mds de cuatro
intentos para accesar al neuroeje dificil (4).

Los intentos multiples para accesar al neuroeje
puede implicar riesgos y dafio potencial a nivel
neurolégico, el mas temido es el contacto de
la aguja epidural-espinal exploratoria con la
médula espinal, el contacto suave de la aguja
con la médula espinal o en las raices nerviosas
puede manifestarse sélo por parestesia que o
se consideran como dafio definitivo. El dafio
directo sobre la médula espinal alos nervios de
la cola de caballo pueden manifestarse con
dolor quemante intenso en la cintura, pelvis o
extremidades inferiores, acompafiada de
disestesia, alodinia 'y sensacion de
adormecimiento que puede no seguir los
dermatomas  correspondientes  a las
estructuras dafadas, dicho dafio se acompania
de disfuncién vesical, intestinal y sexual,
etc.(7). Los abordajes medial y para-medial de
la columna vertebral para accesar al ligamento
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amarillo y procesos inter-espinosos han sido
descritos en la literatura médica, en los
tratados de anestesiologia se recomienda que
ante una dificultad técnica en la localizacién
del espacio epidural esta indicado el cambio de
la técnica anestésica, generando las siguientes
incégnitas: ¢Cuando es una técnica Dificil?,
éCudnto tiempo implementar cuando es un
acceso dificil?, ¢Cuando es una epidural
imposible?, ¢éRenunciar a la técnica regional?
éRenunciar a la colocacion de catéter
epidural?, una posicién de abordaje novedosa
es la de “Posicidn de Vallejo”, en la cual se
sugiere de volcar la mesa quirdrgica los grados
suficientes para obligar al paciente a abrir y
fijar la columna lumbar. La modificacién de la
postura da mas firmeza, el giro lateral seria de
20 a 30 grados en su sentido longitudinal, que
seria un giro lateral si es paciente estuviera en
decubito supino, quedando el borde lateral
cercano al médico que realiza la técnica mas
bajo que borde lateral lejano de la mesa, se
debe ayudar al paciente a que espalda siga
estando vertical y no se vuelque hacia
adelante para que la tendencia del paciente a
estabilizarse le haga forzar a aumentar el arco
dorsal y lumbar, esta modificacion en la
posicion clasica de abordaje epidural ha
conseguido localizar el espacio epidural en
todos los pacientes de acceso dificil,
especialmente los geriatricos que son poco
cooperadores, es dificil sedarlos y conseguir
posiciones de flexién extrema (8). Considero
que la anestesia regional debe progresar con
muchos mds adelantos y apoyarse en las
nuevas tecnologias biomédicas, pues nuestro
campo clinico de la especialidad no se ha
transformado, ni desarrollado. Seguimos
trabajamos en esta época de modernidad, con
un método a ciegas, basado en las habilidades
y destrezas diversas de cada anestesidlogo,
esto debe cambiar, evolucionary cada médico
comprometerse al cambio y a los nuevos
conocimientos para su practica médica segura
de calidad y de compromiso a sus pacientes.
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Como meta personal y para dar continuidad a

esta escala de validacidn propuesta, se iniciard
un estudio en los préximos meses, de tipo
observacional, longitudinal, comparativo en
mi centro hospitalario, para dar validacion e
esta escala del neuroeje propuesta.
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Tabla 1: Propuesta de una escala de validacion del neuroeje
Parametro 0 1 2
Hombros Simétricos Minimamente Asimetria

asimétricos total > de 5
<de5cm cm
Tuffier/LM | Ambos ejes Desplazamiento | Desplazami
AECCV alineados de uno de los | ento de dos
ejes ejes
Palpacion | Tocan Tocan No se tocan
EIV perfectamente | parcialmente
Edad 0-14 afios 14 a 45 afos Mas de 45
(afos) afos
Peso Exceso de peso | Sobrepeso o | Obesidad
kg/m2 >de 25 IMC pre-obeso 25- | mérbida >
(18.5- 29.9 30 IMC
24.9)
Embarazo | Embarazo de | Gemelar Embarazo y
mas de 10 kg multiple obesidad
morbida
Marcha normal Claudica No cambia
Miembros | Simétricas Asimetria < 5 | Asimetria >
inferiores cm, 5 cm de
acortamiento acortamien
to

LM= AECCV = Apdfisis espinosa de cuerpos vertebrales.
EIV= Espacios intervertebrales.

Tuffier o Jacoby linea que va de las crestas iliacas por su
borde postero-superior y que coincide con L3-L4.
Aleman-Vargas |. Secretaria de educacion publica. 03-
2016-101314173400-01

Tabla 2: Puntaje de la tabla

Grado | Grado 2 Grado 3
Bajo nivel Medianamente Alto nivel de
de nivel de dificultad
dificultad dificultad
0-3 4-8 9-14
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ALGORITMO DE MANEJO DEL NEUROEJE

Grado Il
Toca parcial EIVy
desplazado uno de los
ejes AEC\io TUFFIER

Intento 1
Flexion CV
Redireccionar la aguja

Intento 2
Cambiar EE Alterno

Intento 3
Cambiar posicidn
Sedestacion

Autor: Isa A. Vargas.

Sefalizacion de puntos
anatémicos vy
AlV alternos

Grado 1
Toca EIV
AIineacilén ejes

|

Acceso NE
Primer intento cualquier

posicién

|

No mas de
cuatro
intentos

Exito Sin éxito
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Exploracién

de neuroeje

"

Grado Ill
No se tocan EIV
Desplazamiento ambos
ejes AUCVyy TUFFIER

Intento 1
Sedestacién

Intento 2
Redirecciones aguja
exploratoria

I

|

Intento 3
BEE separado
Intratecal Unico
Equipos epidurales
especificos

Cambiar de
técnica
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Caso clinico

Bloqueo del erector espinal y anestesia total intravenosa en un paciente con
falla cardiaca sometido a videotoracoscopia.

Spinal erector block and total intravenous anesthesia in a patient with
cardiac failure subjected to videothoracoscopy.
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Resumen

Paciente de 68 afios de edad, hipertensa, en
tratamiento con telmisartan/hidroclorotiazida
80/12.5/24h. Antecedentes de disnea de
pequeios esfuerzos, ortopnea, hipotension al
supino, derrame pleural bilateral, derrame
pericardico, falla cardiaca con FEVI 20%, con
muy rapida evolucién (2-3 meses). Origen del
derrame pleural bilateral hasta el momento de
origen idiopatico. Se solicitd tiempo anestésico
para videotoracopia diagnostica, drenaje de
derrame pleural bilateral, ventana pericardica,
toma de biopsias pleurales y mediastinales,
pleurodesis abrasiva y quimica. Plan
anestésico: Bloqueo del erector espinal
bilateral con anestesia total intravenosa
(TIVA), remifentanilo en sistema de perfusion
continua con etomidato.

Conclusiones: El bloqueo del erector espinal
disminuyé el consumo de opioide a la mitad
del esperado, ademas de permitir buen
manejo del dolor en el transoperatorio y
postoperatorio. No tuvimos variaciones
hemodindmicas al momento de su aplicacién,
a pesar de ser una paciente con predisposicién
a hipotensidn al supino. El etomidato tampoco
permitié variaciones en la hemodinamia al
momento de la induccidon y mantenimiento de
la anestesia. El remifentanilo permitié
mantener perfusidon de un opioide constante
inclusive una hora posterior a la extubacién,
teniendo la ventaja de ser un opioide de inicio
y metabolismo rapido.

Palabras clave: Bloqueo del erector espinal
anestesia

bilateral, anestesia regional,

intravenosa, videotoracoscopia.
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Abstract

A 68 year old female, hypertensive patient,
treated with telmisartan/hydrochlorothiazide
80/12.5/24h. History of Dyspnea of small
efforts, orthopnea, hypotension the supine,
bilateral pleural effusion, pericardial effusion,
heart failure with LVEF 20%, with very rapid
evolution (2-3 months). Origin of bilateral
pleural effusions so far of idiopathic origin.
Requested anesthetic time to have
videotoracopia diagnosed, bilateral pleural
effusion, pericardial window drainage, take
biopsies pleural and Mediastinal, abrasive and
chemical pleurodesis. Anesthetic plan to: lock
the bilateral spinal erector with total
intravenous anesthesia (TIVA), remifentanil in
perfusion system continues with etomidate.
Conclusion: The blocking of the spinal erector
decreased consumption of opioid to half the
expected, as well as allowing good in the
intraoperative and  postoperative  pain
management. We did not have hemodynamic
variations at the time of its application,
despite being a susceptible patient to
hypotension to the supine position. Etomidate
did nét allow variations in the hemodynamics
at the time of the induction and maintenance
of anesthesia. The remifentanil allowed to
maintain a constant opioid infusion including a
post-extubation time, having the advantage of
being an opioid of begining and fast
metabolism.

Keywords: blockade of the bilateral spinal
erector, regional anesthesia, anesthesia
intravenuos, videothorascopy.

Introduccidn:

El bloqueo del plano del erector espinal
guiado por ecografia es una técnica
relativamente  nueva, utilizada  como
estrategia analgésica en el control del dolor

agudo y crénico. Actualmente con multiples
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aplicaciones, entre las que destacan manejo
del dolor en cirugia toracica.

Actualmente la introduccién del ultrasonido
ha revolucionado la practica de la anestesia,
cada vez toma mas fuerza el concepto: “si se
puede ver se puede bloquear”, tenemos
estructuras neurales definidas como objetivo,
los bloqueos de planos interfasciales apuntan
a la inyeccion de un anestésico local en
espacios anatémicos por los que discurren los
nervios de la pared toracica y abdominal (1,2).

El bloqueo del plano erector de la espina,
como su nombre lo indica, este bloqueo se
realiza en un plano que se encuentra por
delante del musculo erector de la espina,
teniendo como puntos anatémicos
fundamentales, ademas la apdfisis transversa,
y los musculos trapecio y romboides. (9). Su
realizacion es a nivel toracico, sabiendo que la
difusién del anestésico local en dicho espacio
es de dos y cinco espacios por encima y debajo
del sitio de la inyeccidn, por lo que realizarlo a
nivel de T5 nos otorga muy buena cobertura
analgésica de ese hemitdrax. (3,4). El volumen
anestésico utilizado es de 15-20 ml,
pudiéndose realizar bloqueo Unico de manera
bilateral, o colocar catéter para analgesia
continua.

En cuanto a la técnica, se puede colocar en
posicion sentada o lateral, con el hemitérax a
bloquear en proclive, la pantalla del ecégrafo
frente al operador, el transductor lineal
paralelo a la Columna vertebral, el transductor
lineal paralelo a la columna vertebral entre 2 y
3cm hasta visualizar la imagen correcta en el
ecografo, se introduce la aguja en plano
visualizando en su totalidad, auxiliandose de
hidrodiseccion. Al llegar al lugar esperado,
entre la punta de la apdfisis transversa y el
musculo erector de la espina se inyecta el
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contenido, viéndose la difusion del anestésico
local que “diseca” dicho espacio. (3).

Siempre que se realiza una cirugia toracica, el
acto quirdrgico va a provocar agudizacion de
su patologia pulmonar, intraoperatoriamente;
el decubito lateral, la anestesia, la cirugia y la
necesidad de colapso pulmonar producen
alteracion de la ventilacidn/perfusién (V/Q)
con tendencia a la hipoxemia, disminucién de
la capacidad residual funcional (CRF) y edema
intersticial difuso. (4). En el postoperatorio la
disminucién de la capacidad residual funcional
(CRF) estara incrementada por el dolor y la
aparicion de posibles atelectasias, habiéndose
demostrado que la disminucion de los
volumenes pulmonares se situa alrededor de
un 50% durante las primeras 24 h,
manteniéndose alterados entre una o dos
semanas (4).

Reporte de caso

Femenino de 68 afios, de nacionalidad,
estadounidense, 65 kg, 1.72 m de estatura.
Con historia de hipertensién arterial de dos
afos de evolucién, en tratamiento con
telmisartan/hidroclorotiazida 80/12.5/24 h.
Ademas de depresidn, con irregularidades en
sus tratamientos. Acude al servicio de
urgencias por presentar disnea progresiva de
minimos esfuerzos, ortopnea e hipotension al
supino.

Radiografia de térax: muestra derrame pleural
bilateral 40%, adenopatias mediastinales,
hemidiafragmas  velados. (Figura 1).
Tomografia (TAC): mostré cardiomegalia con
crecimiento global de cavidades, adenopatias
paratraqueales, pulmones con atelectasias
pasivas y laminares bilaterales, derrame
pleural bilateral. Ecocardiograma:
dilatada, FEVI 20%,
hipocinesia global, patron de llenado

Cardiomiopatia

pseudonormal, insuficiencia mitral moderada
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y presion sistdlica de la arteria pulmonar
(PSAP): 57 mm Hg (Figura 2).

Figura 1: Radiografia de torax.

Figura 2: Ecocardiograma.
Figura Ay B.
Figura A

MIOG 1S 0.2
PA2s Adult Cardiac

1 Ivsd
LVIDd

“ LvPwd
o EDV(Telch)
2 IVss
LvIDs
LVPWs
ESV(Teich) 11247 ml

CO(Teich) 2.144 Limin

Figura B

0052018 220136 AP 97%  MID3TIS03

on 20180517 211935 ADGT p425 Adult C

15
Angle 0°
| 557557

1 MVEVel 8459 cmis

MVEPG 286 mmHg|

2 MVAVel 111.08 cmis

|, MVAPG 434 mmHg
3090 mvER
3 MV DecT

69



Plan Quirurgico:

Videotorascopia bilateral, con drenaje de
hemitdrax y pleurodesis abrasiva y quimica,
ventana pericardica y linfadenectomia
mediastinal. Medicacién: se medicé con
hidrocortisona 300 mg (4 h antes de la cirugia)
con la intensién de disminuir la incidencia
depresion adrenocortical por el uso de
etomidato en perfusion.

Manejo anestésico:

Signos vitales de ingreso a quirdfano: tensién
arterial (TA): 149/91, frecuencia cardiaca (FC)
92, frecuencia respiratoria (FR):36, saturacion
de oxigeno (SAT 02) 91%, Temperatura:
36.22C. Se pasa a quirdéfano, manteniendo
siempre la posicién sentada, siendo sujetada
siempre por el médico tratante, se inicia
perfusién minima de remifentanilo mediante
sistema “target controlled infusion” (TCl),
determinando una concentracién en plasma
(Cp): 0.2 ng/mL inicialmente, incrementandola
lentamente durante una hora, hasta alcanzar
Cp: 3.0 ng/mL.

Al iniciar la perfusion de remifentanilo
notamos una disminucion de
aproximadamente 30% de la presidn arterial
media (PAM) motivo por el cual decidimos ir
incrementando muy lentamente la

concentracién plasmatica del opioide.

Durante este periodo se le realizd bloqueo
erector del espinal, con la paciente en
sedestacion por el antecedente de |Ia
hipotensién supino, a nivel de T5, utilizando la
técnica de Forero et al. Tomando como
referencia C7 palpando hasta llegar a T5, tras
la asepsia de la zona se situd sonda lineal
(Esaote LA523 4-13 Mhz, Maastricht) con
funda estéril, se deslizo lateralmente 3 cm
hasta encontrar la apofisis transversa (figura 3)
se realizo la puncidn en sentido craneo caudal
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con aguja ecogénica BBraun 100 mm,
visualizando siempre la aguja en plano, al
contactar la apofisis transversa se inyecto 1mL
de solucién anestésica, comprobando |Ia
hidrodiseccion del plano fascial entre el
musculo erector de la columna y la apdfisis
transversa. Se administré bupivacaina 0.25%
por debajo de la fascia muscular con 130 mg
en cada lado.

Al termino del bloqueo se coloca a la paciente
en posicién semisentada a 30 2 grados
habiendo pasado aproximadamente 1 hora
posterior al inicio del remifentanilo vy
aproximadamente 15 minutos del bloqueo
lograndose apreciar Ptosis palpebral derecha,
miosis bilateral. Probablemente presentando
sindrome de Horner, por bloqueo simpatico.
(5,6). Posteriormente se inicia perfusion
intravenosa de Etomidato mediante bomba
volumétrica, calculando mantener una CP: 2.0
ng/mL, vy guiandonos mediante indice
biespectral (BiS) hasta llegar a 40%,
posteriormente se consigue paralisis muscular
con rocuronio 35 mg dosis de bolo, cinco
minutos después se decide intubacion
selectiva guiada con fibrobroncoscopio con
tubo endotraqueal Robert Shaw 35, para
hacer menos traumatica y mas fiable la
intubacidén selectiva.

En el transcurso de la cirugia hubo necesidad
de colapso pulmonar al momento de la toma
de biopsia pleural derecha y en el pulmdn
izquierdo para poder visualizar los ganglios
hiliares.

Los parametros de ventilacion se modificaron
de acuerdo a los requerimientos, y |la
profundidad anestésica se llevd a cabo con el
indice biespectral para mantenerla entre 40-
60%.
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Se mantuvo una estabilidad hemodinamica sin
fluctuaciones significativas de la presidon
arterial ni la frecuencia cardiaca durante la
cirugia, manteniendo presiones arteriales
medias (PAM) de alrededor de 60 mm Hg.
Coadyuvantes: ~ Paracetamol 650 mg,

ketorolaco 60 mg

Figura 3: Ultrasonido, bloqueo erector de la
espina.

Discusion:

Teniendo en cuenta que todo medicamento
anestésico tendra cambios en la hemodinamia
de nuestro cuerpo y que los sistemas
reguladores tienen un papel crucial en dicha
manejo, nos vimos obligados a buscar los
anestésicos mas adecuados para el
procedimiento anestésico.

Lo impresionante del cuadro clinico de nuestra
paciente fue el rdpido inicio del cuadro clinico,
el cual fue progresando rapidamente (3-4
meses lo refiere la paciente) llegando a disnea
de pequefios esfuerzos, ortopnea, haciendo
imposible un manejo profilactico ya que este
mismo se atribuia mds que nada al derrame
pleural bilateral y al derrame pericardico que
presentaba, requiriendo un manejo inmediato
lo mas conservador posible.
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Bloqueo Erector de la espina:

Funcion6 como ahorrador de opioide,
aproximadamente 50% del esperado. Al
momento de aplicarle el bloqueo de manera
bilateral, este mismo se comportd con
estabilidad hemodindmica a pesar de haberse
tratado de una paciente con falla cardiaca,
ademds ayudo al manejo del dolor tanto
transoperatorio y en el postquirirgico,
reportando una escala visual analoga (EVA)
postquirurgico a las horas 1,3,8,12,18,24 de
(0,0,0,3,3,3 respectivamente).

Al momento de la extubacidon el hecho de no
presentar dolor durante la fase de Ia
inspiracion, nos permitid una compliance
pulmonar adecuada con una capacidad vital
total (VT): 400-550 mL, frecuencia respiratoria
(FR) de 18-25 por minuto, ayudando a la
disminucién de atelectasias, disminucion de la
CRF que la incrementa el dolor, con el
conocimiento que la disminucién de los
volumenes pulmonares se sitla alrededor de
un 50% durante las primeras 24 h
manteniéndose alterados entre una a dos
semanas.

Remifentanilo:

El consumo de este opioide disminuyo en un
50% del esperado, practicamente usandose
para que la paciente tolerara la sensacién que
produce el tubo traqueal, también nos ayudé
a mantener una concentracion en plasma
adecuada al momento de realizar |Ia
extubacién y tener un despertar adecuado y
tranquilo, se fue disminuyendo Ia
concentracion en plasma paulatinamente
hasta destetarlo totalmente en el cuarto de

recuperacion postanestésica.
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Etomidato:

Es un farmaco hipnético de accion rapida (10
seg) con una corta duracién de accién (4-5
min), con un efecto bien conocido de
estabilidad hemodinamica (7,10). El etomidato
ayudé al momento de la induccidn, y
apreciamos nula depresién hemodinamica,
ademds de un rapido inicio de accidn.
Mantuvo un plano anestésico adecuado
mediante bolos continuos, con la confianza de
que el medicamento no produce depresién

hemodinamica.

Ptosis palpebral:

En cuanto al hallazgo de la ptosis palpebral
derecha, se presentd 15 minutos posteriores al
bloqueo del erector espinal, por lo que se le
dio un diagndstico de sindrome de Horner
transitorio, probablemente secundario al
bloqueo simpatico (5,8). Hasta el momento no
han sido reportados casos de este sindrome
con este tipo de bloqueo, sin embargo; existen
multiples reportes de sindrome de Horner
después de bloqueo epidural para cesarea,
con la caracteristica de ser transitorios y

desaparecer sin dejar complicaciones.

Diagnostico Anatomopatoldgico.

En cuanto al diagndstico de la paciente; se le
realizaron biopsias pleurales, la cual reportd
linfocitosis con hiperproliferacion de linfocitos.
A las biopsias se les realizaron tinciones
especiales para hongos, los cuales salieron
negativos. El resultado anatomopatologico fue
inespecifico. Actualmente la paciente se
encuentra sin diagndstico médico, orientando
a un proceso autoinmune. Actualmente la
paciente tiene una excelente evolucién clinica.
Hace sus actividades basicas por ella misma y

camina libremente sin ayuda (Figura 4).
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Figura 4: Radiografia de térax, dos meses
posterior a la cirugia.
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Resumen.

El trasplante renal pediatrico es el tratamiento
de eleccién en nifios con enfermedad renal
terminal, tiene una tasa de supervivencia del
90%; generalmente no se asocia con necesidad
intraoperatoria de transfusidn sanguinea vy
cuando se requiere; aumenta la
morbimortalidad postoperatoria. Caso clinico.
Paciente femenino de ocho afios de edad con
diagnostico de enfermedad renal crénica
tubulointersticial estadio V, programado para
trasplante renal de donador vivo relacionado.
Durante el procedimiento quirurgico presenta
una lesién en vena y arteria renal, obteniendo
un sangrado mayor al volumen sanguineo
circulante, requiri6 de maniobras de
transfusion masiva y estabilizacidn
hemodindmica con norepinefrina. Bajo un
estado de hiperfibrinolisis comprobado por
tromboelatografia se administré acido
tranexdmico; disminuyendo el sangrado

postoperatorio y la necesidad de mas

hemoderivados, sin embargo presento crisis
convulsivas, atribuido a accidente cerebral
isquémico agudo reportado por tomografia.
Discusion. La neurotoxicidad por acido
tranexdmico es baja y multifactorial, siendo el
principal factor la presencia de enfermedad
renal, posiblemente por ser la principal via de
eliminacion; generando  concentraciones
séricas altas, antagonismo de receptores
gaba-aminobutirico asociados a vasoespasmo
qgue desencadena un evento convulsivo.
Conclusion. Es evidente el beneficio
hemostatico que tiene el dcido tranexamico en
pacientes de alto riesgo, sin embargo los
posibles efectos adversos en el sistema
nervioso central han sido escasamente
estudiados y por lo tanto no se encuentran
claramente definidos en pacientes pediatricos
con enfermedad renal en fase terminal.

Palabras clave. Neurotoxicidad, convulsiones,
acido tranexamico, trasplante renal and
anestesia.
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Abstract.

Pediatric kidney transplantation has become
the primary method of treating in children
with final stage kidney disease, with 90%
survival rate. Commonly, this surgery is not
associated with bleeding disorders
intraoperative and when this occurs; It
increases  postoperative  morbidity and
mortality. Clinical case: An Eight year old girl
with chronic kidney disease stage V, due to
tobulointerstitial disease, was scheduled for
kidney transplantatio from a related living
donor. During the surgical procedure she
presented an injury in the kidney vein and
renal artery, this caused an increase in
circulating blood volume during severe
hemorrhage; it required a masive transfusién
protocol with  blood products and
hemodynamic stabilization with
norepinephrine.  Tranexamic acid was
administered under a hyperfibrinolysis
condition, verified by thromboelatografhy. It
resulted in a reduced postoperative bleeding
and the need for more blood products,
however, there were side effects with
seizures, attributed to an acute ischemic

stroke reported by a tomography.

Discussion. Tranexamic acid neurotoxicity is
low and multifactorial, mainly due to the
presence of kidney disease; possibly becouse it
is the key route for elimination. This increased
its serum concentrations and gaba
aminobutyric receptor antagonism associated
with vasospasm that triggerseda seizure
event. Conclusion. Tranexamic acid has an
important hemostatic benefit in patients at
high risk of hemorrhage, however, the posible
adverse effects on the central nervous system
have been poorly studied and therefore were
not clearly defined in pediatric patients with
kidney disease in the stage.
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Keywords: Neurotoxicity, seizures,
tranexamic acid, kidney transplantation and
anesthesia.

Introduccion:

La enfermedad renal crénica es un conjunto de
trastornos irreversibles con estructura vy
funcién alterada de los rifiones; las guias
internaciones The National Kidney Fondation
(NKF) la han definido, como una disminucion
de la tasa de filtracidn glomerular menor de 30
mL / min / 1.73 m? durante un periodo mayor
de tres meses, lo que equivale a una pérdida
de la masa renal mayor del 50 % (1). Mientras
qgue en adultos la principal causa es la
relacionada a diabetes e hipertensién arterial
complicada, en nifios varia con la edad, zona
geografica y factores genéticos (2). En nifos
menores de 6 afios presentan anomalias
congénitas o hereditarias como enfermedad
renal poliquistica o sindrome de Alport, nifios
mayores de seis afos se atribuye a
glomerulopatias (3).

Epidemiolégicamente afecta el 10% de la
poblacién mundial, existe una repercusion
social ascendente por la condicion de vida, la
urbanizacién y la mala higiene; activando
efectores inmunes favoreciendo el desarrollo
de glomerulopatias (4). En paises de alto
desarrollo como Estados Unidos de
Norteamérica su incidencia es de tres casos
por milléon de habitantes (comh) menores de
20 afos (5), en América Latina es de 14 cpmh
(6); otros paises como Espafia aumenta hasta
30 a 40 cpmh al afio. Para el 2009, en México
se estimd de 3000 a 6000 casos en menores de
15 afios con una mortalidad del 35%, a causa
de la poca posibilidad de acceder algun
sistema de seguridad social (7).

El trasplante renal es el tratamiento preferido
para los nifios con enfermedad renal crénica y
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conduce a una mejor calidad de vida,
crecimiento dptimo y supervivencia a largo
plazo en comparacién a un tratamiento
sustitutivo. La supervivencia del injerto por
donante fallecido y donante vivo en cinco afios
ha mejorado de 788% y 84.3%
respectivamente (8); gracias a las mejorias en
inmunosupresién.  Los  resultados  del
trasplante renal pediatrico son menores que
en los adultos por la perdida aguda del injerto,
atribuido a factores como un peso menora 10
kilogramos, una disfuncién cardiaca que no
pueda mantener el gasto cardiaco ( Disfuncion
diastélica, miocardiopatia dilatada), trasplante
en bloque o aquellos pacientes que no han
recibido un tratamiento sustitutivo.

En el 2016 se realizaron 26 trasplantes renales
en el Instituto Nacional de Pediatria, diez de
donador vivo relacionado y 16 de donador
cadavérico; con un incremento del 64.7% en
los ultimos 10 afos (9), influido por una
reduccion en la estancia hospitalaria y el gasto
econdémico.

Fisiopatoldgicamente la enfermedad renal
cronica terminal cursa con alteraciones
cardiovasculares, hematoldgicas, endocrinas;
compartibles con un sindrome urémico,
nefrético y nefritico. Es considerado como un
paciente con alto grado de complejidad
anestésica, caracterizados por una serie de
eventos:

1) Renales: Es determinante la diuresis
residual y el tratamiento sustitutivo
empleado en las ultimas 24 horas, los
nifios pueden ser polilricos, oliguricos o
andricos; la distribucion alterada de
liguido produce reduccién de proteinas,
edema vy alteraciones electroliticas
incluyendo hiponatremia, hipernatremia,
hipocalcemia e hipofosfatemia; la acidosis
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metabdlica crénica es un factor comun
(10).

2) Cardiovascular: Las secuelas inducidas
por la uremia son insuficiencia cardiaca
congestiva e hipertensién arterial; la
mayoria de los pacientes son tratados con
bloqueadores beta, lo cual se recomienda
continuar con el tratamiento en el
periodo perioperatorio, mientras que
otros, como los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina | y Il
deberian ser suspendidos siete dias
previos debido al riesgo de hipotensidn
severa y refractaria en el perioperatorio
(11).

3) Hematoldgicos: Anemia normocitica
normocromica crénica exacerbada por la
supresion de medula ésea y hemolisis
temprana, la capacidad de transporte de
oxigeno se encuentra alterada por su
desplazamiento hacia la derecha por
aumento y compensacion de 2,3
difosfoglicerato (12). Los pacientes
pueden ser coagulopdticos por una
disfuncién plaquetaria y la aplicacién de
heparina sistémica residual después de
dialisis peritoneal.

El manejo anestésico debe mantener las
mejores condiciones para el injerto, el uso de
técnicas regionales, han dado buenos
resultados en pacientes adultos, sin embargo
por el riesgo de hematomas originados por
coagulopatia, no es de uso comun en el
paciente pedidtrico. La anestesia general
balanceada o intravenosa son técnicas de
eleccion seguras, los halogenados como el
sevoflurano no ha demostrado ser un riesgo
clinicamente significativo por el compuesto A,
por lo que puede ser usado (13). El desflurano
parece ser seguro en el paciente nefrdpata, al
menos en la literatura disponible no se ha
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reportado evidencia conclusiva que
demuestre lo contrario. Una reduccién en la
unién a proteinas y la semivida prolongada de
farmacos con eliminacién renal, es
conveniente hacer una reducciéon del 25 % en
dosis total en opioides e inductores (14). Los
relajantes de mayor uso, atracurio y
cisatracurio, poseen un mecanismo de
eliminacion tipo Hoffman (limitado por
alteraciones  metabdlicas de pH vy
temperatura) con un bioproducto neurotéxico,
la laudanosina metabolizada por el higado

(14).

Las metas principales en el perioperatorio son
cambios hemodinamicos minimos, promover
diuresis y evitar vasoespasmo de la arterial
renal; para ello es necesario mejorar sus
condiciones vitales clasificadas por etapas en
el trasplante renal pediatrico. La Fase prerenal,
que va desde la induccion anestésica hasta la
diseccién, se mantiene con fluidoterapia para
perdidas insensibles obteniendo presiones
venosas centrales (PVC) entre 8 a 10 cm de H,0
(14), asegurando la perfusidn satisfactoria a
base de cristaloides.

En la fase de anastomosis, se realiza una
cirugia de banco, con reparaciéon de vena,
arteria renal y uréter; no se recibe de un
estimulo quirudrgico, sin embargo, se debe de
optimizar la expansién agresiva de volumen
intravascular, incrementando la precarga con
cristaloides y albiumina a 0.5 g/Kg;, es
aconsejable no sdlo por su efecto volumétrico
sino por que se asocia a menores
concentraciones séricas de creatinina en el
posoperatorio y mejoria en la tasa de filtraciéon
glomerular inicial. Signos vitales ideales (PVC)
entre 10 a 15 cm de H,0 y tensiones arteriales
sistdlicas mayores de 120 mm de Hg (15).

uso de diuréticos protege al injerto de
contrarrestar la respuesta elevada a la
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hormona antidiurética desencadenada por el
estrés quirdrgico, el uso de manitol en dosis
bajas previo al despinzamiento, es profilactico
de lesion isquémica cortical renal (15).

La ultima fase de revascularizacion vy
anastomosis del uréter, etapa critica cuyo
estabilidad
hemodindmica y la reposicion adecuada de

objetivos  previos  con
volumen, seran dependientes de Ia

discrepancia de tamafio del drgano
trasplantado y del secuestro sanguineo;
provocando una respuesta hemodindmica
dramatica, recurriendo a agentes vasoactivos
(Dopamina y norepinefrina) comdn cuando
otras medidas han fallado; aunque su uso es
cuestionado por multiples estudios (16). Los
diuréticos de asa después del pinzamiento
mejoran la funcién renal alterada, pero la
evidencia no es clara, el mas usado es

furosemida a dosis de 1 mg/kg.

Los avances en el tratamiento inmunosupresor
han disminuido la frecuencia del rechazo
agudo y aumentado la supervivencia a largo
plazo del injerto renal en nifios. La mejor
estrategia es la administracién minutos tras la
reperfusion del drgano, generalmente
administrado por el anestesiélogo; una falla en
el tratamiento implicaria un rechazo
hiperagudo, resultado de una trombosis
masiva y pérdida inmediata del injerto (17).
Una trombosis en la anastomosis es causa del
9.8% de las pérdidas de injertos renales en
nifios, por lo que debe plantearse el uso de
heparina de bajo peso molecular en funcién

del riesgo - beneficio en cada caso (18).
Descripcion del caso:

Se presenta el caso de un paciente escolar con
enfermedad renal terminal, programado para
trasplante renal de donador vivo relacionado
(Madre). Se trata de femenino de ocho afos
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con ocho meses de edad, con diagnostico de
enfermedad renal crénica tubulointersticial
estadio V; ingresa al Instituto Nacional de
Pediatria, el 28 de julio del 2016 al presentar
astenia, adinamia y palidez generalizada;
alteracion en los laboratorios con urea de 240
mg/dL, BUN 112 mg/dL, creatinina de 6.22
mg/dL, hemoglobina 6.4 gr/dl; su tasa de
filtracidon glomerular 4.8 ml/SC/min. Se inicio
tratamiento sustitutivo a base de dialisis
peritoneal con volumen de 800 ml de solucidn
al 1.5%, cuatro recambios, tres horas de
estancia en cavidad; para ello, se programo
para colocacién de catéter tenchkoff el 31 de
julio del 2016, realizado con anestesia regional
y sedacién sin complicaciones durante el
procedimiento.

A la exploracién fisica, neurolégicamente
alerta, orientada y cooperadora con un
Glasgow de 15 puntos, cardiopulmonar sin
datos patoldgicos, fenotipicamente femenina
tanner 1; extremidades hipotrofias, pulsos
distales de buena intensidad y llenado capilar
de dos segundos; una diuresis residual entre
100- 300 ml por dia.

Cuanta con valoracidon por cardiologia, con
electrocardiograma  ritmo  sinusal con
frecuencias de 100 Ipm, sin crecimiento de
cavidades cardiacas; ecocardiograma con
tabique interauricular e interventricular
integros, funcidn ventricular conservada, FEVI
60% sin hipertensién arterial pulmonar.
Estudios de gabinete, con ultrasonografia de
rifidn derecho con medidas de 5.3 x 2.3 x 2.6
cm, rifidén izquierdo con dimensiones de 5.1 x
2.5 x 3.1 cm, ambos con aumento de
ecogenicidad y perdida de la relacidn
corticomedular. Laboratorios previo a
procedimiento quirdrgico, con hiperazoemia
BUN 100, creatinina 6.4 urea 214,
gasométricamente con acidosis metabdlica
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cronica  hiperlactatemica esperada, el
hemograma, electrolitos y tiempos de

coagulacién no presentaban alteraciones.
Tratamiento anestésico:

Se realiza monitorizacién invasiva, con signos
vitales basales con tensién arterial: 101/62
mm Hg, frecuencia cardiaca: 100 Ipm,
frecuencia respiratoria: 20 rpm, temperatura:
36.5 °C, peso seco: 16.6 kg, talla 115 cm,
volumen sanguineo de 1040 mL y sangrado
permisible de 118 mL. Induccidn intravenosa
para anestesia general balanceada con
midazolam 1 mg, fentanilo 68 ug, lidocaina 16
mg, cisatracurio 2.5 mg vy propofol 30 mg;
intubacidn traqueal sin incidentes,
mantenimiento con desflurane a CAM de 0.9 a
0.6, FiO; 50%, infusion continua con fentanilo
(3-5 ng/kg/min). Gasometria inicial con
acidosis metabdlica hiperlactemica
compensada esperada, para la fase de
anastomosis se administro una precarga de
cristaloides a 15 mL/kg y albumina al 5% a
dosis de 0.5 g/kg, manteniendo balances
positivos, tensiones arteriales sistémicas
mayor a 110 mm Hg, tensiones arteriales
medias 75 mm Hg, presiones venosas
centrales entre siete a 12 cm de H;0,
temperatura 36.2 2C y profundidad anestésica

monitorizado por indice biespectral 40-50.

En la fase de reperfusion del injerto presenta
sangrado masivo inmediato de 1800 mL en
hilio renal, requiriendo desarmar Ia
anastomosis y realizar una nueva cirugia de
banco, para reparacién de venay arteria renal.
Hemodindmicamente inestable con presidn
arterial media 40 mm Hg, taquicardia de 163
Ipm, gasométricamente con  acidosis
metabdlica severa, a los cinco minutos del
despinzamiento con lactato seis vy
hemoglobina 5.8 g/dL. Requirié maniobras de

transfusion masiva: 1385 mL de concentrados
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eritrocitarios, plaquetas 180 mL,
crioprecipitados 40 mL, plasma fresco 331 mL,
terapia hidrica con albumina 5 % al completar
dosis de 1.5 gr/kg en total. Continua con un
sangrado difuso en capa en el lugar de la
herida, con una perdida sanguinea total de
2800 mL correspondientes a tres volumenes
sanguineos circulantes del paciente, se realiza
una tromboelastografia con alteracién en el
indice de lisis del coagulo con un valor del 95%
( Valores normales de LY30 es 0-8 %)
presentando un estado de hiperfibrinolisis
secundario al shock hipovolémico; como
tratamiento de eleccion se administré acido
tranexdmico 160 mg i.v. (Dosis de 10 mg/kg)
en dosis Unica. Al termino de procedimiento
con reperfusion del injerto, ausencia de
sangrado, estabilidad hemodinamica y con
apoyo de norepinefrina a 0.1 - 0.02 pg/k/min
en disminucién paulatina manteniendo
tensiones arteriales sistémicas de 100 mm Hg,
presiones venosos centrales 5-7 cm H,0,
frecuencia cardiaca de 120 Ipm, temperatura
de 35.8 2C. Aporte de liquidos totales por
reposicion con balances hidricos positivos,
ausencia de uresis, mejoria de acidosis
metabdlica con lactato 4.2, hemoglobina de
8.4 y potasio 5.3; tromboelastografia de
control dentro de valores normales sin
demandar de hemoderivados %
antifibrinoliticos. Requiere de ventilacidn
mecanica asistida, sedacién con midazolamy
fentanilo con RASS-5;
permiten el traslado a unidad de cuidados

condiciones que

intensivos.

Evolucién a las 72 horas, con hemodinamia
estable ya sin aporte de vasopresores, una
extubacién exitosa y diuresis de 145 mL/h; se
realiza ultrasonografia doppler del injerto con
las estructuras vasculares de calibre y trayecto
normal, con adecuada replecidn de color lo
gue demuestra conservacion de los patrones
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y velocidades espectrales normales, hasta este

momento se descarta trombosis en
anastomosis y datos de rechazo renal. Sin
embargo presenta dos eventos de crisis
convulsiva tdnico-clénica con diagnostico de
epilepsia focal motora. (Figura 1), muestra TAC
cerebral simple con una zona de hiperdensidad
en region parietal derecha sugestivo a un
evento hemorragico parenquimatoso y una
zona hipodensa posterior occipital
correspondiente a un evento isquémico agudo

(Figura 2).

Figura 1. Tomografia axial computarizada cerebral
simple que muestra una hiperdensidad en regién parietal
derecha sugestivo a un evento hemorragico
parenquimatoso

Figura 2. Tomografia axial computarizada cerebral

simple con una zona hipodensa occipital posterior de un
evento isquémico agudo transitorio.

Anestesia en México 2019; 31(2)74-83



La valoracidn por neurologia determina una
posible complicacidn de transfusién masiva o
neurotoxicidad por el uso 4cido tranexamico,
aun con dosis Unicas al tratarse de un farmaco
con eliminacion  exclusivamente renal;
actualmente no ha presentado un nuevo

evento de epilepsia ni deterioro cognitivo.
Discusion:

Una hemorragia implica un elevado riesgo vital
y pese a instaurar todas las medidas
terapéuticas el paciente tiene muy alta
probabilidad de requerir una transfusion. El
sangrado masivo en pediatria se define como
la pérdida del 50% de un volumen sanguineo
en 3 horas o el 20 % del volumen en menos de
una hora, predisponiendo al paciente a la
triada letal de hipotermia, acidosis vy
coagulopatia (19). No existe consenso sobre
el manejo de sangrado activo perioperatorio
en pacientes sometidos a trasplante renal al
tratarse de un procedimiento con sangrado
minimo; nuestro manejo anestésico fue
dirigido en funcidn a metas para evitar rechazo
temprano del injerto con terapia hidrica de 15
a 30 mL/kg/h manteniendo PVC9a 12 mm Hg,
presiones sistélicas >120 mm Hg, tensién
arterial media > 70; (20) sin embargo pese a
las técnicas empleadas existio un fallo en la
perfusién del injerto a los pocos minutos del
despinzamiento por lesién en la anastomosis,
requirié de transfusién masiva por la perdida
de tres volumenes sanguineos circulantes y
amerito de vasopresores para mejorar sus
condiciones vitales.

En estas circunstancias, se considera
transfusion masiva, siendo relevante un buen
abordaje terapéutico y considerando las
complicaciones  inherentes como una
mortalidad del 45%, eventos tromboembdlicos
en 12% vy de forma mas frecuente

hipocalcemia, hipercalemia, hipomagnesemia
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y acidosis metabdlica (21). La isquemia
occipital de nuestro paciente presentada a las
72 horas pudiera ser secuela de la transfusién
masiva sin descartar la posibilidad de
alteraciones microcirculatorias y el desarrollo
de convulsiones relacionados con el uso de
acido tranexamico, especificamente en
pacientes con insuficiencia renal aun con dosis

Unica de 10 mg/kg (22).

Las estrategias de reanimacién previas para la

hemorragia por trauma incluian Ia

administracién  temprana de  grandes
volumenes de cristaloides con posterior
administracion de plasma para tratar una
coagulopatia que evolucionaba gradualmente
a hemodilucién, hipotermia y acidosis. Sin
embargo, la identificacién oportuna en
victimas de trauma desencadend una
reevaluacion de esta estrategia, |Ia
tromboelastometria  y tromboelastografia
describen la interaccion entre factores de
coagulacioén, fibrindgeno, plaguetas y sistema
fibrinolitico en sangre entera, en tiempo real,
permitiendo la toma de decisiones
terapéuticas especificas en determinadas
situaciones clinicas de emergencia con
sangrado critico quirdrgico (23). Los
antecedentes previos de transfusion de sangre
perioperatoria en pacientes con trasplante
renal se asocia con una peor supervivencia del
injerto y del paciente, aumenta 7.2 veces el
riesgo de rechazo hiperagudo a diferencia de
aquellos que no han recibido una transfusién
(24). La sustituciéon adecuada de perdidas
sanguineas en nuestro paciente y el
establecimiento de terapias farmacoldgicas
como el dcido tranexamico, el cual es util para
pacientes que experimentan fibrindlisis
excesiva, justificado y demostrado por

tromboelastografia (25).
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El acido tranexamico, derivado del aminoacido
lisina, inhibe competitivamente la activacion
del plasmindgeno a plasmina, impidiendo la
degradacién de coagulos sanguineos (26). En
el gran estudio observacional PED-TRAX de
766 pacientes menores de 16 afos de edad
sometidos a cirugias mayores de columna
vertebral, cardiovasculares y craneofaciales,
con la administracién previa de 4cido
tranexamico a dosis de 5 — 20 mg por
kilogramo en bolo, condujo a una disminucion
de la pérdida de sangre y una menor necesidad
de transfusion de productos sanguineos.
Ninguno de los estudios identificd riesgos
significativos, como aumento de eventos
tromboembdlicos (27).

La dosis recomendada de acido tranexamico
en pacientes adultos con funcién renal normal
es de 500 mg de tres a cuatro veces al dia, la
eliminacion de este farmaco es 95% renal, la
dosis con insuficiencia renal debe reducirse
progresivamente y puede ser tan bajo como
250 mg en 48 horas (28). A pesar de su papel
beneficioso en cirugias de trauma vy
quirdrgicas, ha demostrado tener efecto
epileptogénico en dosis altas; el riesgo es 14
veces mas, en pacientes con enfermedad renal
cronica (29).

Los mecanismos exactos de convulsidn
inducida por el antifibrinolitico son inciertos;
se ha evidenciado vasoespasmo y trombosis
que reduce el flujo sanguineo provocando
lesién isquémica cerebral. Otro mecanismo es
a través de la inhibicién de glicina y acido
aminobutirico tipo A, receptores cruciales para
mantener un equilibrio entre
neurotransmisores excitatorios e inhibitorios

del sistema nervioso central (30).

Una preocupacion potencial en el uso de acido
tranexamico a dosis altas, en donantes de
rifién fallecidos por coagulacion intravascular
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diseminada, es la presencia de microtrombos
en los injertos y la presencia de anemia
hemolitica clinicamente significativa en el
receptor; generalmente estos efectos
adversos ocurren con una frecuencia muy baja

(312).
Conclusiones:

Las complicaciones quirdrgicas en los
receptores de trasplante renal pediatrico y
adolescente pueden minimizarse si se utilizan
los principios basicos de técnicas de trasplante
cuidadoso. La pronta identificacion y el
tratamiento de cualquier complicacién son
criticos para la supervivencia del injerto y el
paciente.

El dcido tranexamico se utiliza con frecuencia
en la practica clinica para la prevencion vy
tratamiento de diversos trastornos de
coagulacién, es efectivo para reducir los
requerimientos de transfusidn sanguinea. La
neurotoxicidad podria ocurrir en pacientes con
enfermedad renal terminal después de una
dosis minima intravenosa, por lo que no debe
usarse en pacientes con trastornos convulsivos
preexistentes. Los pacientes deben ser
estrechamente  monitorizados para la
detecciéon de sintomas neurotdxicos, la
dosificacion  debe ser reajustada e
individualizada; sin embargo en pacientes
pedidtricos no existe una recomendacion
especifica sobre el ajuste de dosis en pacientes

con falla renal.
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Caso clinico

Lesion de via aérea con videolaringoscopio (VividTrac): Reporte de un caso.

Airway injury with video laryngoscope (VividTrac): Report of a case.
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Resumen

Paciente femenino de 24 afios de edad,
programada para rinoseptumplastia. Se realiza
induccion convencional e intubacidn al primer
intento con videolaringoscopio de la marca
comercial “vividTrac”. Al retirar dispositivo de
cavidad oral, se percibe sangrado en palay en
retrofaringe, se informa al departamento de
otorrinolaringologia. Se revuelve lesién en
pilar amigdalino sin abordaje quirlrgico.
Conclusiones. Ningun dispositivo de via aérea
es inocuo. Es posible que la incidencia de
lesiones en via aérea sea superior a la
estimada debido a la falta de reportes de
casos.

Palabras clave. Videolaringoscopio,
“vividtrac”, manejo de via aérea, intubacion.

Abstract

A 24 year old female patient, scheduled for
rhinoplasty. Conventional induction and
intubation is performed at the first attempt
with videolaryngoscope of the commercial

brand "vividTrac". When removing the oral
cavity device, bleeding is felt in the blade and
in the retropharynx, the otolaryngology
department is informed. A tonsillar pillar
lesion is stirred without a surgical approach.
Conclusion. No airway device is harmless. It is
possible that the incidence of airway injuries is
higher than estimated due to the lack of case
reports.

Keywords. Videolaryngoscope,
airway management, intubation.

“vividtrac”,

Introduccion

El manejo de la via aérea (VA) se encuentra en
constante cambio e incesantes avances; el uso
de videolaringoscopios (VL) ha alcanzado y se
ha consolidado como un nuevo “estandar” en
el manejo de via aérea dificil (VAD) esperada y
no esperada. Existen un sinnimero de
articulos acerca de ventajas, seguridad vy
eficacia que otorgan. Sin embargo, también
pueden ocasionar lesiones y complicaciones
por las caracteristicas de cada uno de estos. Se
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expone un caso de lesion de pilar amigdalino
con el uso de VL “vividtrac”.

Los (VL) se han convertido en una herramienta
accesible y util que facilita el manejo de la (VA)
en multiples pacientes, con o sin factores de
riesgo. Existen multiples reportes de sus
ventajas sobre la laringoscopia convencional,
menor estimulo doloroso, no necesidad de
reposicionar la cabeza del paciente para
alinear los ejes de la VA, mayor tasa éxito en
personal pre-hospitalario y estudiantes,
visualizacion de las estructuras anatémicas en
una pantalla digital, entre otras (1-4).

Existen en la actualidad multiples VL que
ofrecen diferentes ventajas y desventajas
entre ellos, sin embargo, poco se habla acerca
de las dificultades, complicaciones o lesiones
gue puede ocasionar. Presencia de signo de
Kovac, (el cual describe la visualizacién del
anillo cricoides y/o membrana cricotiroidea a
través de las cuerdas vocales durante Ia
videolaringoscopia, indicando que la pala esta
en una posicién inadecuada y puede existir
dificultad para la intubacién), lesiones en
paladar blando o incluso perforaciones,
dificultad para intubar por falta de
entrenamiento y conocimiento del equipo. Se
expone un caso clinico de lesién en pilar
amigdalino secundario a uso del VL “vividtrac”.

Caso clinico

Femenino de 24 afios de edad, sin
antecedentes de enfermedades crénico
degenerativas, alergias o cirugias. Presenta
diagnéstico de deformidad externa de la nariz
y desviacién de tabique nasal, programada
para rinoseptumplastia. Peso 55 kg, talla 1.62
cm. Signos vitales previos a cirugia,
monitorizacion tipo | con presidn arterial (PA)
110/65 mm Hg, frecuencia cardiaca (FC) 67
Iom, frecuencia respiratoria (FR) 14 rpm
Saturacion de oxigeno periférico (SpO) 98%.
Previa desnitrogenizacion. Induccion
endovenosa con midazolam 2 mg, fentanilo
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200 pg, rocuronio 30 mg, propofol 110 mg.
Latencia de cinco minutos. Se realiza
intubacién utilizando VL “vividtrac” para
adultos. Se realiza colocacion de tubo
orotraqueal, con didmetro interno de nimero
siete a través de dispositivo realizando
maniobra al primer intento. Sin embargo, al
retirar dispositivo de cavidad oral, se observa
sangre en extremo distal de la pala. Se informa
al departamento de otorrinolaringologia; se
verifica sangrado siendo el cual no es profuso;
una vez terminada la cirugia se coloca
abrebocas tipo Mc Ivor, donde se valora lesién
lineal de 1.5 cm aproximadamente en el pilar
amigdalino derecho; sin afectacién profunda,
muscular o de alguna otra estructura;
Unicamente se aplica hemostasia bajo presion
directa. (Imagen 1y 2). Cirugia llevada a cabo
satisfactoriamente, sangrado de 50 cc, se
retira el tubo traqueal sin otro incidente o
accidente. En evento post-quirdrgico, se
evalla paciente, la cual Unicamente refiere
dolor retrofaringeo de leve intensidad, Escala
Numérica Andloga 3/10, sin presencia de
sangrado, alteracién en deglucion o sangrado.
Se otorga alta hospitalaria a las 24 horas.

Imagen 1: Lesion de pilar amigdalino
derecho.
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Imagen 2: Imagen posterior a hemostasia de
herida.

Discusién.

La era de los VL ha marcado una pauta en el
manejo de la VAD anticipada y no anticipada;
tal ha sido su impacto que desde el afio 2015
se encuentran en las guias de la Sociedad de
Via Aérea Dificil (DAS, por sus siglas en inglés)
[5, 6]. En diferentes estudios, el uso de VL ha
demostrado  mejoria en  visualizacién,
porcentaje de intubacién al primer intento y
disminucién de intubaciones esofagicas. Son
conocidas las bondades que ofrecen, sin
embargo como todo equipo médico, es
necesario el conocimiento y entrenamiento
previo a la utilizacion de estos dispositivos,
debido a que cada uno de estos presenta
caracteristicas particulares [7]. En el afio 2016,
Greer y colaboradores [8] realizaron una
revisidn de lesiones a nivel laringeo por el uso
de VL, donde encontraron Unicamente 20
reportes de caso asociadas a estos
dispositivos. Las lesiones son producidas por
desconocimiento del equipo, la técnica
utilizada, desconocimiento del signo de Kovac

y por la visualizacién indirecta que ocasionan
estos dispositivos, cada uno con sus propios
“puntos ciegos”. Se estima que el porcentaje
de lesidn bajo laringoscopia convencional en
pared laringea puede ser de 0.015%
comparado con el 0.234% de lesién con VL [8,
9]. La mayoria de las lesiones en cavidad oral y
paladar, rara vez necesitan intervencion
quirargica, sin embargo es importante la
deteccion de estas para evitar una
complicacién mayor [8]. No se encontré en la
literatura otro caso de lesion de VA con el
dispositivo “vividtrac”.

Conclusién

Ningun dispositivo de VA es inocuo. Es posible
que la incidencia de lesiones en VA sea
superior a la estimada debido a la falta de
reportes. Es importante fomentar la cultura
cientifica para dar a conocer la informacion y
mejorar nuestros manejos.
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Caso clinico

Paciente con hemofilia tipo A: sometido a drenaje de hematoma
intraparenquimatoso: Manejo anestésico.

Patient with hemophilia type A: subjected to drainage of intraparenchymal

hematoma: anesthetic management.
1Cruz-Cruz EF, Peralta-Sanchez C, 2Valdivia-Chifias H, *Martinez-de los Santos CA. Medico
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Resumen

Masculino de 57 afios de edad con Hemofilia
tipo A. Padecimiento actual; Inicia con
incoordinacién motora, parestesias en brazo y
hemicara derechos. Diagndstico de
hemorragia intraparenquimatosa parietal
izquierda con volumen de hematoma 12
centimetros cubicos, edema perilesional
comprometiendo el drea motora. Glasgow 9,
pupilas isocdricas, hiporreactivas, paralisis
facial central. Todo paciente hemofilico tiene
posibilidad de sangrar de cualquier 6rgano
sistema. El monitoreo es prioritario.

Palabras clave. Hemofilia tipo A, drenaje de

hematoma, tratamiento anestésico de
hemofilia.

Abstract

A 57 year old male with hemophilia type A as a
current condition. Starts with motor
incoordination, numbness in the right arm and
side. Diagnosis of left parietal
intraparenchymatous hemorrhage  with

volume of hematoma 12 cubic centimeters,
edema perilesional engaging the motor area.
Glasgow 9, isocoricas pupils, hiporreactives,
central facial palsy. All hemophiliac patient has

Anestesia en Mexico 2019; 32(2)88-90

the possibility of bleeding from any organ
system. Monitoring is a priority.

Keywords. Hemophilia type A, drainage of
hematoma, anesthetic treatment of
hemophilia.

Introduccién:

La hemofilia es una enfermedad hereditaria
recesiva ligada al cromosoma X; el tipo A es la
mas frecuente y se debe a una deficiencia del
factor VIII, con una incidencia de 1:5000. La
hemorragia intracerebral espontdnea es una
presentacién rara pero con una frecuencia de
2.2-7.8%, la cual causa rapido deterioro
neuroldgico por efecto de masa que amerita
intervencién neuroquirudrgica de urgencia con
mortalidad del 34%, por alto riesgo y
resangrado postoperatorio.

Caso clinico:
Masculino de 57 afios de edad con Hemofilia
tipo A. Antecedentes Heredofamiliares: madre
y cuatro hermanos con hemofilia tipo A.
Antecedentes

personales patoldgicos:

Endocarditis bacteriana hace seis meses.
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Quirdrgicos: recambio valvular mitral vy
tricuspide (valvulas bioldgicas), oclusiéon de
coronario

aneurisma derecho,

revascularizacion coronaria, ventana
pericardica de urgencia por pericarditis 15 dias
posteriores (2016). Manejo con 4acido
acetilsalicilico 100 mg cada 24 horas
suspendida hace ocho dias, digoxina 1.25 mg
cada 48 h.

Inicia 8 dias previos con incoordinacion
motora, parestesias en brazo y hemicara
derechos, se realiza tomografia de craneo la
cual presento hemorragia
intraparenquimatosa parietal izquierda con
volumen de tres centimetros cubicos, sin
ameritar manejo quirudrgico, dos dias después
con alteracion de estado de despierto
(glasgow 9), hemiparesia derecha y disartria;
estudio de control con volumen de hematoma
12 cc, edema perilesional comprometiendo el

area motora.

Exploraciodn Fisica:

Talla: 1.78 m peso: 59 kg, Glasgow 9, pupilas
isocdricas, hiporreactivas, pardlisis facial
central derecha, ruidos cardiacos ritmicos con
reforzamiento 2° y 3er ruidos, fuerza muscular
5/5 hemicuerpo izquierdo, 0/5 en hemicuerpo
derecho

(sindrome piramidal denso,

completo, proporcionado izquierdo).
Laboratorios: hemoglobina 9, hematdcrito
29.2, plagquetas 490 000,
protrombina 13, INR 1.1,

tromboplastina 44.2, fibrindgeno 3.82 g/dL,

tiempo de
tiempo de

Factor VIII 89%, agregometria plaquetaria:
normal, Ecocardiograma: fracciéon de eyeccion
de ventriculo izquierdo 47%,
electrocardiograma: onda p negativa en V1-

V2, S profundas v3-v4 y R alta en v6.
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Manejo anestésico:

Bajo monitoreo tipo Il (previa colocacién de
linea arterial) se realiza induccion (midazolam,
fentanil y rocuronio) e intubacion orotraqueal;
se coloca catéter venoso central subclavio
derecho ecoguiado, se mantiene paciente en
urgencias con ventilacibn mecanica vy
sedoanalgesia midazolam 0.05 pg/mL y
fentanilo 0.002 pg/mL; se inicia
administracion de factor VIII 2500 Ul en
infusién para 30 minutos previo a cirugia.
Mantenimiento: bloqueo de  escalpe
(bupivacaina 5%), sevoflurano 0.5 CAM,
fentanilo TCI (Marsh) 3 ng/mL; dobutamina 5
pg/k/minuto, sangrado transoperatorio 2000
mL, se transfunden cinco concentrados

eritrocitarios 'y tres plasmas frescos
congelados; ultima hemoglobina 10 g/dL. Al
término de craniectomia descompresiva con
drenaje de hematoma intraparenquimatoso
frontoparietotemporal izquierdo, pasa
orointubado, FOUR 4, RASS-4,

hemodinamicamente estable sin inotrdpico.

Discusion

Los pacientes hemofilicos son estratificados
segln el riesgo de sangrado: a) Severo: < 1%
factor (< 0.01 Ul/mL): Sangrado espontdneo en
articulaciones y musculo. b) Moderado: 1 a 5%
(0.01-0.05 Ul/mL) Sangrado espontaneo
ocasional. c) Leve: 5 a 40% (0.05-0.4 Ul/mL).
Sangrado severo por trauma mayor o cirugia.

Durante el manejo intraoperatorio se
recomienda la vigilancia con
tromboelastograma. Reposicidn de Factor VIII:
su nivel plasmatico aumenta 2% por cada
unidad/kg infundid, la vida media: 8-12 horas,
calculo del porcentaje de factor que le falta al
paciente para reponerlo: Peso (kg) x (% de
factor deseado) x 0.5 = No. Unidades

requeridas; si el paciente ingresa a sala con
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60% de factor por ejemplo, por regla de tres se

calcula la dosis faltante para completar el valor

deseado.

Alternativas de tratamiento: Crioprecipitado,

Plasma fresco congelado y Desmopresina.
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Caso clinico

Intubacion orotraqueal mediante Airtraq en paciente pediatrico con
Sindrome Treacher Collins.

Orotracheal intubation using Airtraq in a pediatric patient with Treacher
Collins syndrome.
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Resumen

El Sindrome de Treacher Collins (STC) también
conocido como Sindrome de Franceschetti o
disostosis mandibulofacial es una
malformaciéon congénita en el desarrollo
craneofacial (1). Enfermedad autosémica
dominante, resultado de la mutacién del gen
TCOF1. Su incidencia se calcula en 1 de cada 50
000 nacidos vivos. Caracterizado por presentar
hipoplasia maxilar, cigomatica, mandibular;
combinado con una apertura oral disminuida,
anormalidades en la articulacién
temporomandibular y en algunas ocasiones
paladar hendido (2,3). Por todas estas
caracteristicas se vuelven pacientes con via
aérea dificil donde la adecuada ventilaciéon e
intubacién traqueal pudieran volverse un
escenario critico para el anestesidlogo
aumentando la morbimortalidad

perioperatoria de este grupo etario (4). EI STC

Anestesia en Mexico 2019; 32(2)91-96

esta asociado a intubacién dificil por lo que el
tener una estrategia adaptada a |la
disponibilidad y experiencia de los dispositivos
que se encuentran en nuestro medio hard que
los resultados sean los 6ptimos. Presentamos
el caso de un paciente femenino de cinco afos
de edad con diagndstico de STC programado
para la realizacion de dilataciones esofégicas
con abordaje de la via aérea mediante el
dispositivo Airtraq pediatrico. Palabras clave.
Sindrome de Treacher Collins,

videolaringoscopio Airtrq, via aérea dificil.
Abstract

The Treacher Collins syndrome (SCT) also
known as Franceshetti syndrome or
mandibulofacial dysostosis is a congenital
malformation in the craniofacial development.
Autosomal dominant disease, is the result of
the mutation of the TCOF1 gene. Its incidence
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is estimated in 1 in every 50,000 live births.

Characterized by presenting maxillary,
zygomatic, mandibular hypoplasia; combined
with  an oral diminished  opening,
abnormalities in the temporomandibular joint
and in some cases cleft palate. Due to all these
characteristics, patients with a difficult airway
where adequate ventilation and endotracheal
intubation might become a critical scenario for
the anesthesiologist increasing the
perioperative morbidity and mortality of this
age group. SCT is associated to difficult
intubation, so having a strategy adapted to the
availability and experience of the devices
found in our environment will make the results
become optimal. We present the case of a five
year old female patient with the diagnosis of
Treacher Collins syndrome programmed to
have performed esophageal dilatations with
an airway approach using the pediatric Airtraq
device. Keywords. Treacher Collins Syndrome,

videolaringoscopio Airtrg, difficult airway.
Introduccién

El STC),
también llamado disostosis mandibulofacial,

Franceschetti-Zwanhlen-Klein o

ha sido descrito por mds de 120 afios.
Reportado por primera vez como un peligro
para la anestesia en 1963 (2). Trastorno
craneofacial altamente complejo, siendo una
malformacion congénita del primer y segundo
arco braquial causado por la mutacién del gen
TCOF1 donde se codifica la proteina Treacle,
encargada de la migracién de las estructuras
de la cara, en especial a las porciones
derivadas de dichos arcos braquiales; por lo
tanto es una lesidon bilateral y simétrica
restringida Unicamente a la cabeza y cuello
(2,3). Enfermedad autosémica dominate.
Aproximadamente el 60% de los casos
recientes de mutaciones surgen en pacientes
gue no tienen historia familiar previa (2). Su
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incidencia estd calculada en uno de cada 50
000 nacidos vivos (2,3). Las caracteristicas
clinicas y la severidad de cada caso del STC son
variables. La hipoplasia cigomdtica y de los
rebordes orbitarios hace que haya una
aparente protrusién centrofacial, aunque las
afecciones en la regién nasal no sean tan
graves. Las alteraciones del pabelldn auricular,
la retrognatia, los pliegues palpebrales
antimongoloides y micrognatia también son
tipicas del STC. Con mayor frecuencia, el
pabellén auricular presenta microtia de
distintos grados que se correlacionan con la
gravedad de la pérdida auditiva. También se ha
descrito la presencia de apéndices auriculares
y alteraciones del oido interno. Los problemas
cognoscitivos no son frecuentes y, por lo
general, se asocian a la hipoacusia. Se han
documentado alteraciones como paladar o
labio hendido (3). El STC es relevante para el
anestesidélogo por todas las caracteristicas ya
descritas, por lo que son pacientes que en un
momento pudieran ser dificiles de ventilar con
mascarilla facial provocando una dificultad
mayor para la laringoscopia e intubacion
traqueal, de tal modo, que la morbimortalidad
perioperatoria aumenta en un grado
considerable en estos pacientes (4). Debemos
de tener en cuenta que los nifios tienen un
consumo de oxigeno mayor y una baja reserva
de oxigeno, lo que hace que la tolerancia a la
apnea sea minima y usualmente desarrollan
hipoxemia significativa que los lleva a una
bradicardia severa, paro respiratorio y muerte
(5); principalmente en nifios menores de tres
afos (8).

El Airtrag es un videolaringoscopio indirecto
(3), herramienta nueva de un solo uso para
intubacion orotraqueal: dispositivo dptico con
una pala curvada anatémicamente que guia el
tubo traqueal en un canal lateral. Se realiza una
excelente visién de la glotis sin necesidad de
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alinear los ejes oral, faringeo y laringeo y la
guia del tubo (1).

Reporte de caso

Paciente femenino de cinco afios de edad con
un peso de 20 kg, con diagndstico de STC,
programada para dilataciones esofagicas.

Antecedentes anestésicos-quirdrgicos en
cuatro ocasiones, la primera cirugia a los tres
dias de vida, para correccién de atresia
esofdgica tipo Il con funduplicatura tipo
Nissen y gastrostomia, sin complicaciones en
el abordaje de la via aérea (VA); palatoplastia
al afio de edad, en la cual presento
complicaciones en la intubacidn orotraqueal
(no especificado), referido por la madre, y por
ultimo, y en dos ocasiones previas a esta
intervencién se realizaron dilataciones
esofagicas sin lograr la intubacién orotraqueal.
En esta ocasién se observé un Cormack Lehane
IV. Se presenté desaturacion, broncoespasmo
y edema de la via aérea; asi como ventilacién
dificil con mascarilla facial. A la exploracion

fisica alerta y reactiva, bien hidratada, con

presencia de hipoplasia cigomatica,
retrognatia y micrognatia, pliegues
palpebrales antimongoloides, microtia

bilateral y apéndices auriculares (Figura 1y 2),
no cooperadora para la exploracién de la via
aérea, presenta sonda de gastrostomia; resto
de la exploracidn fisica sin datos relevantes.

ASA I, procedimiento electivo, con una via

aérea dificil anticipada. Plan Anestésico:
anestesia general balanceada con uso de
dispositivo pediatrico Airtraq, sin utilizar
relajante neuromuscular por los antecedentes

descritos.
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Caracteristicas faciales exteriores, destaca hipoplasia
cigomatica, micrognatia y retrognatia del maxilar

Figura 2.

!
Paciente con asimetria facial, pliegues palpebrales
antimongoloides, microtia y apéndices auriculares.

Se medicé con midazolam 10 mg v.o., con jugo

de manzana 20 minutos previos a la
intervencién quirurgica. En sala de quirdfano
se coloca monitoreo no invasivo (EKG, pulso-
oximetria y PANI) se realiza induccién
inhalatoria con sevoflurane a volumen
variables, de 0.4% hasta 6%y fi02 100% 2 L por
minuto, ventilacion asistida manualmente,
enseguida se coloca catéter venoso periférico
calibre nimero 22 en mano derecha, para la

administracién de lidocaina simple al 1% 10
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mg i.v., propofol 80 mg i.v., fentanilo 40 pgi.v.
Durante el periodo de apnea se introducir el
laringoscopio Airtraq pediatrico con sonda
endotraqueal numero 4.5 de didmetro
interno, con manguito, se observa la glotis
inmediatamente, observando un Cormack
Lehane grado I, se coloca la sonda orotraqueal
sin complicaciones, corroborando la correcta
posicion de dicha sonda por medio de la
auscultacién bilateral de campos pulmonares,
adecuada expansiéon pulmonar y presencia de
capnografia. Se realiza procedimiento
quirargico sin incidentes ni accidentes (Figura
3). Emersion por lisis metabdlica, se retira
sonda orotraqueal, pasa paciente a unidad de
cuidados postanestésicos con signos vitales
dentro de parametros normales, Aldrete 9,
Ramsay 2.

Figura 3.

Paciente intubada con Airtrag, realizdndose el
procedimiento quirurgico.

Discusion

El STC es una enfermedad con multiples
alteraciones craneofaciales que implican un
reto para el anestesidlogo, ya que el mantener
la permeabilidad de la via aérea vy
posteriormente realizar la laringoscopia
directa e intubacidn orotraqueal es complejo.
Presentamos este caso por ser una patologia
poco frecuente, pero que; para el manejo
anestésico, se requiere del conocimiento de
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los lineamientos de la via aérea dificil y
entrenamiento en anestesia pediatrica.

J. Hosking y colaboradores (2) en su revision
retrospectiva de 240 casos, observaron que los
pacientes con STC, conforme aumentan su
edad, la ventilacion e intubacion se vuelve mas
dificil y para asegurar la via aérea encontraron
que la mascarilla laringea es una buena opcién
cuando la intubacion orotraqueal no es
requerida. Lo que coincide con nuestro caso en
cuestion ya que en los antecedentes
anestésicos el manejo de la via aérea se
comportd similar, conforme fue creciendo
nuestra paciente ya que en sus Uultimas
intervenciones quirargicas fue imposible la
intubacién orotraqueal.

Siguiendo las recomendaciones del algoritmo
para el manejo de la via aérea dificil en
pediatria (5) se decide realizar una induccidn
mixta sin utilizar relajantes neuromusculares
con el fin de disminuir el riesgo de
morbimortalidad perioperatoria tomando en
cuenta que en la poblacidon pediatrica la
tolerancia a la apnea es minima. La
desaturacién de oxigeno por debajo de 80% y
la hipoxemia secundaria son las
complicaciones mas frecuentes, lo cual nos
puede llevar a resultados catastroficos. La
relajacion muscular no es una contraindicacion
absoluta en los pacientes con via aérea difil
siempre y cuando se puedan ventilar con
mascarilla facial para evitar la situacidn de “no
intubacion, no ventilacion”.

Actualmente contamos con una diversidad de
dispositivos alternos a la laringoscopia directa,
sin embargo; no todos son de facil acceso y
algunos requieren de habilidad y de un
adecuado entrenamiento, como es el caso de
la fibroscopia, lo cual limita su uso y en caso de
urgencia podria empeorar el escenario en
manos inexpertas. Cuando tenemos un
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paciente con una VAD anticipada nos da la
pauta de tener una estrategia y un algoritmo
establecido, tomando en cuenta los recursos
en nuestro medio; los videolaringoscopios y
dispositivos opticos representan el principal
avance de la década en el manejo de la VAD
posicionandose como una de las principales
alternativas para el rescate de una intubacion
fracasada o para el manejo de pacientes con
predictores de intubacién dificil. En las guias
del 2015 para el manejo de la via aérea en
pediatria (9) hace referencia sobre el uso de
laringoscopios y dispositivos que nos pueden
facilitar la intubacion orotraqueal los cuales
estan cada vez mas disponibles para su uso
pedidtrico; sin embargo parte de la evidencia
de su uso es el nivel 1y la falta de consenso en
general brindan poca orientacién en cuanto a
la eleccidn de estos dispositivos. En este caso
nuestra opcién fue utilizar el dispositivo
Airtraq pediatrico de inicio ya que este posee
la caracteristica de mostrar una excelente
visiéon de la glotis sin necesidad de alinear los
ejes oral, faringeo y laringeo; permitiendo
observar un Cormack Lehane de | y asi poder
colocar la sonda orotraqueal facilmente y en
poco tiempo coincidiendo con Hirabayashi y
colaboradores (6). El revisar la literatura actual
para el manejo de la VA en este tipo de
pacientes nos brinda una adecuada
informacién; sin embargo, esta limitado a
reportes de casos y serie de casos muy
pequefios cuyos pacientes son en su mayoria
de edad escolar, de modo que, sigue siendo un
gran reto el manejo de la VA en la poblacién
pedidtrica sobre todo en neonatos y menores
de cinco afos.

Conclusion

Los nifios con VAD anticipada requieren de
personal entrenado en anestesia pediatrica y
una planeacién cuidadosa de cada caso en

AnesteS|a [

en %euco

particular. Afortunadamente, estas

situaciones son poco frecuentes dentro de la
anestesia pediatrica y usualmente se
presentan como casos electivos que dan
tiempo suficiente para hacer una adecuada
valoracién y planear el caso con los equipos, el
personal y recursos necesarios; asi como es
importante continuar con la capacitacion
médica, al conocer los distintos dispositivos
existentes en el medio para el manejo dela VA.
El contar con un protocolo de manejo y
algoritmo estructurado hard que se obtengan
mejores resultados.
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