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PALABRAS CLAVE Resumen

Bloqueo Objetivo: Determinar el tiempo de reversion del bloqueo neuromuscular con sugammadex pos-
neuromuscular; terior a dosis analgésicas de sulfato de magnesio.

Sulfato de magnesio; Método: Estudio con diseno prospectivo, comparativo, aleatorizado y doble ciego, donde se
Sugammadex; determiné el tiempo de reversion con sugammadex de 60 pacientes sometidos a anestesia
Rocuronio; general. Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos de 30 individuos cada uno:
Monitorizacion grupo 1, recibié 100 ml de solucion 0,9% NaCl IV, y grupo 2 recibi6 sulfato de magnesio 50 mg/kg
neuromuscular diluido en 100 ml de solucion 0,9% NaCl IV. Ambos recibieron anestesia inhalatoria balanceada

con isoflurano y remifentanilo, y fueron revertidos con sugammadex a 2 mg/kg, midiéndose el
tiempo transcurrido desde ese momento hasta la aparicion del train of four (TOF) de 90%.
Resultados: No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los tiempos de reversion
de ambos grupos (p=0,7387). Hubo un menor consumo de bromuro de rocuronio en el grupo 2
(p=0,0007).

Conclusion: La administracion de sulfato de magnesio a 50mg/kg IV no afecta al tiempo de
reversion del bloqueo neuromuscular inducido por bromuro de rocuronio al utilizar sugam-
madex, pero potencia la relajacion neuromuscular disminuyendo el consumo de bloqueante
neuromuscular.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: veraadm@gmail.com (A.J. Medina-Vera).
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0370-7792/© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos
los derechos reservados.
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Influence of magnesium sulfate on the reversal time of rocuronium induced
neuromuscular blockade using sugammadex: A randomized, double-blind,
placebo-controlled trial

Objective: To determine the time of reversal of neuromuscular blockade with sugammadex and

Methods: It is a prospective, comparative, randomized and double blind clinical trial where
time reversal with sugammadex of 60 patients undergoing general anesthesia was determined.
Patients were randomly into 2 groups of 30 subjects each: group 1, received 100 ml of solution
0.9% NaCl IV; and group 2, received magnesium sulfate 50 mg/kg diluted in 100 ml solution 0.9%
NaCl IV. Both received balanced inhalational anesthesia with remifentanil and isoflurane and
were measured the time of reversal with sugammadex 2 mg/kg from that moment until the

Results: There wasn’t statistically significant difference between the times of reversal of both
groups (P=.7387). There was less use of rocuronium bromide in group 2 (P=.0007).

Conclusion: Administration of magnesium sulfate 50 mg/kg IV does not affect the time rever-
sal of neuromuscular blockade induced by rocuronium bromide when using sugammadex, but
increased potency of neuromuscular relaxation decreasing consumption of neuromuscular bloc-

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published

Sugammadex; Ab
Rocuronium; stract
Neuromuscular leesic d P . [fat
monitoring analgesic doses of magnesium sulfate.
appearance of TOF 90%.
king agent.
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
Introduccion

El sulfato de magnesio (SMg) ha sido empleado desde prin-
cipios del siglo xx e incluso hoy en dia sigue teniendo una
amplia variedad de usos en la practica anestésica, debido a
sus multiples efectos a nivel del sistema nervioso central y
periférico, cardiovascular, respiratorio y en la practica obs-
tétrica. Sus propiedades antinociceptivas lo han incluido en
el reciente concepto de analgesia multimodal', pero por sus
efectos a nivel presinaptico en los canales de calcio y post-
sinaptico a nivel de las fibras musculares es conocido que el
magnesio desempeiia un importante papel en la transmision
neuromuscular. Ademas, esta demostrado que el SMg poten-
cia el bloqueo neuromuscular inducido por los bloqueantes
neuromusculares (BNM) no despolarizantes?.

En el afo 2007, se introdujo una nueva molécula
perteneciente al grupo de las gamma-ciclodextrinas, el
sugammadex, un compuesto altamente hidrosoluble con una
cavidad hidrofébica que encapsula al BNM no despolarizante
esteroideo (como el rocuronio) a nivel plasmatico, formando
asi un complejo estable y creando un gradiente de con-
centracion que favorece la salida del rocuronio de la union
neuromuscular hacia el plasma. El sugammadex surge como
una alternativa probablemente mas segura y eficaz a los
anticolinesterasicos para la reversion del bloqueo neuro-
muscular que, ademas, obvia el inconveniente del grado de
profundidad del bloqueo en el momento de la reversion®#.

Se ha comprobado que el sugammadex mantiene su per-
fil de efectividad bajo diversas condiciones perioperatorias
con minimas variaciones en su tiempo de accion (edades
extremas, enfermedad renal y/o hepatica, trastornos acido-
base, patologia cardiovascular). Existen pocos datos en la
literatura que estudien si el uso de dosis analgésicas de SMg

modifica el tiempo de reversion de sugammadex; esto ha
sido mas estudiado con anticolinesterasicos, en que se ha
demostrado que la recuperacion inducida por neostigmina
puede ser atenuada con el uso de SMg>®.

Los resultados reportados son similares en la mayoria de
estudios aleatorizados y casos clinicos: el SMg no interfiere
con el tiempo de reversion del bloqueo moderado o pro-
fundo, ni con el mecanismo de accién del sugammadex”®.
Sin embargo, cambios en la respuesta al recuento poste-
tanico, train of four (TOF) (aceleromiografia) y TOF ratio
han sido reportados luego del uso de SMg y después de
la reversion del bloqueo neuromuscular con sugammadex
(TOF >0,9)"0.11,

La hipotesis experimental fue que el uso de SMg a dosis
analgésicas podria incrementar el tiempo de reversion del
bloqueo neuromuscular inducido por bromuro de rocuronio
cuando se administra sugammadex.

El objetivo primario de este estudio fue determinar el
tiempo de reversion del bloqueo neuromuscular con sugam-
madex posterior a dosis analgésicas de SMg. Como objetivos
secundarios se estudiaron: los niveles de magnesio séricos
basales y posteriores a la administracion de SMg, el grado
de bloqueo neuromuscular y el tiempo de recuperacion del
mismo antes y después de la administracion de sugammadex
y, el consumo total de BNM.

Métodos

Se disend un estudio controlado, aleatorizado, doble ciego,
comparado con placebo, el cual se llevd a cabo en un hospi-
tal terciario. El calculo del tamafo de la muestra se basé en
un estudio piloto estimando una desviacion estandar de 40
s utilizada para el calculo, y se utilizd la prueba de ANOVA
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con una potencia estadistica del 80% y un alfa de 0,05 para
un total de 29 pacientes por grupo en cuanto a la variable
principal utilizada en el estudio.

Después de la aprobacion por parte del comité de ética
de la institucion y de obtener el consentimiento informado
por escrito, 60 pacientes con edades comprendidas entre
los 18 y los 65 anos, y estado fisico ASA | y Il programados
para cirugia abdominal electiva con duracion prevista entre
60 y 180 min fueron incluidos en el estudio. Fueron exclui-
dos aquellos pacientes con diabetes mellitus, enfermedad
renal o hepatica, miopatias, neuropatias, alergia a los medi-
camentos empleados y tratamiento crénico con magnesio
o con algin farmaco que pueda interferir con la funcion
neuromuscular (antibidticos aminoglucosidos, clindamicina,
dantroleno, anestésicos locales).

De forma aleatoria, los pacientes se asignaron a uno de
los grupos utilizando el método de aleatorizacion oculta en
sobres opacos, sellados y numerados secuencialmente; para
ello se utilizd una lista generada por ordenador de nimeros
aleatorios por bloques, la cual fue revisada por la persona
encargada de preparar el medicamento y que no participd
en el acto anestésico, se colocd en un sobre sellado y fue
anexado a la historia del paciente hasta que finalizo la reco-
leccion de datos.

La mezcla administrada al grupo 1 consistio en 100 ml
de solucion fisiologica 0,9%, mientras que en el grupo 2 fue
infundido SMg 50 mg/kg en 100 ml con solucién fisiologica
0,9%.

Diez minutos antes de ingresar a quiréfano, los pacientes
fueron premedicados con ranitidina 50 mg, metoclopramida
10 mg, dexametasona 8 mg y midazolam 0,3 mg/kg IV.

Al ingreso a quirdéfano, los pacientes fueron monitori-
zados con electrocardiografia, oximetria de pulso, presion
arterial no invasiva (PANI), temperatura, capnografia y ana-
lizador de gases inspirados y espirados. Asi mismo, se
monitorizé la funcién neuromuscular, por aceleromiografia
con monitor (TOF Watch®-SX monitor, Organon Ireland Ltd.,
Dublin, Irlanda), del musculo aductor del pulgar colocado
sobre el nervio cubital en el lado ventral de la mufeca
izquierda del paciente. Se utilizé como tipo de estimulo el
tren de 4 estimulos (TOF) con calibracion previa tras 5 s 'y
estimulacion tetanica a 50 Hz usando el modo calibracion,
y un patron de estimulo de onda cuadratica supramaxima
de 200 ms y 4 estimulos de 2Hz con un intervalo de
15s.

La induccion anestésica se realizd IV utilizando fenta-
nilo 2 pg/kg, lidocaina 1 mg/kg y propofol 2 mg/kg; una vez
obtenida pérdida de consciencia, se calibré el monitor TOF
y, al obtenerse los valores basales, se administré6 bromuro
de rocuronio a 0,6 mg/kg hasta evidenciar TOF 0, momento
en el que se realizo laringoscopia directa e intubacién oro-
traqueal con tubo endotraqueal adecuado para el paciente.
Quince minutos posteriores a la induccion, se procedio a
administrar el farmaco de estudio mediante bomba de infu-
sion en un lapso de 20 min. La temperatura periférica se
mantuvo por encima de los 34°C.

El mantenimiento de la anestesia se realiz6 con isoflurano
a 0,5 CAM y remifentanilo a dosis que varié entre 0,05 y
0,5 pg/kg/min. Se administrd dosis de refuerzo de bromuro
de rocuronio a 0,3 mg/kg cuando se obtuvo un TOF > 1 y/
recuento postetanico > 10.

Al término de la cirugia, y manteniendo el grado de blo-
queo neuromuscular, se administré sugammadex 2 mg/kg IV
y se midio el tiempo transcurrido desde la administracion de
este hasta la obtencion de TOF > 90% y se registro el resul-
tado. Las concentraciones plasmaticas de magnesio sérico
fueron medidas en dos momentos: inmediatamente después
de la intubacion del paciente previo a la infusion de la mez-
cla, y previo a la inyeccion de sugammadex al final de la
cirugia, utilizando el método de azul de xilidilo con una
imprecision CV de 4,5%.

Se procedio a extubar al paciente y se traslado a la unidad
de cuidados postanestésicos (UCPA), donde se monitorizaron
la frecuencia cardiaca, la PANI y la saturacion de oxigeno
hasta su egreso. En caso de que el paciente presentara algln
evento o reaccion adversa a los medicamentos utilizados, se
realizaron las intervenciones necesarias para el tratamiento
de las mismas y se registraron.

Se calcularon la media y la desviacion estandar de las
variables continuas y en el caso de las variables nominales,
frecuencias y porcentajes. Los contrastes de las variables
continuas se basaron en la prueba de la t de Student y para
las variables nominales la prueba de la chi cuadrado de Pear-
son. Se considero un valor significativo si p <0,05. Los datos
se analizaron por SPSS version 17 para Windows.

Resultados

Se incluyo a un total de 60 pacientes en el estudio, que se
dividieron en 2 grupos de 30 individuos cada uno (fig. 1).
Ambos grupos fueron comparables en relacion con la edad,
el peso, la talla, el sexo y ASA, observandose una predo-
minancia del sexo femenino en ambos grupos (66,67% en el
grupo 1y 70% en el grupo 2). Tampoco hubo diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto al tiempo quirurgico y
la temperatura en los grupos de estudio (tabla 1).

En promedio, el grupo 1 presenté un TOF del 90% (0,9) a
los 266 4 38 s a partir del momento de la reversion, mientras

Tabla 1 Caracteristicas de la muestra
Variables Grupo 1 (n=30) Grupo 2 (n=30) p
Edad (aros) 36,6 +13,3 41,7 +13,7 0,149
Peso (kg) 68,24+13,4 66,9+9,6 0,513
Talla (cm) 1,64+ 0,09 1,66 +0,09 0,393
IMC (kg/m?) 25,29+ 3,67 24,07 +1,93 0,112
Sexo
Femenino 20 (66,67%) 0,781
Masculino 10 (33,34%) 0,781
ASA
| 18 (60%) 0,063
1] 12 (40%) 0,063
Tiempo Qx (min) 127 + 41 135+49 0,236
Temp (°C) 35,484+0,77 35,154+0,81 0,684

Edad, peso, talla, IMC, tiempo Qx y Temp expresados como
media £ desviacion estandar. Sexo y estado fisico ASA expresa-
dos como frecuencia y (porcentaje).

IMC:, indice de masa corporal; Temp: temperatura; Tiempo Qx:
tiempo quirdrgico.



Figura 1

Tabla 2 Comparacion del tiempo transcurrido desde la
administracion de sugammadex hasta obtener un TOF 90%
seglin grupos

4 F.B. Nino et al.
Evaluados para la elegibilidad (n = 60)
o
& Excluidos (n = 0)
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s v v
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<

CONSORT.

Tabla3 Comparacion de la dosis total de bloqueante neu-
romuscular, tiempo de aparicion de T1 y magnesio sérico
seglin grupos

Grupos Tiempo TOF 90% (s) p Variables Grupo 1 Grupo 2 p
1 266 + 38 0.7387 Dosis total BNM (mg) 59,52 +7 45,32 +3 0,0007
2 252 + 49 ’ Tiempo T1 (min) 40,0346 53,43 +8 0,0491
Tiempo transcurrido desde la administracion de sugam- Magnesio sérico
madex hasta obtener tiempo TOF 90%. Expresado como MSB (mg/dl) 1,80+0,14 1,65+0,12 0,1153
el B e G MSP (mg/dl) 1,7240,17  4,65+0,44  0,0001
Tiempo TOF 90%: train of four del 90%. p 0,5049 0,00001

Datos expresados como media+ desviaciones estandar.

que el grupo 2 present6 en promedio un TOF del 90% a los
252 449 s luego de la reversion (tabla 2).

No hubo diferencia estadisticamente significativa al com-
parar el tiempo de aparicion del TOF del 90% posterior a
la reversion entre ambos grupos (tabla 2). Tampoco hubo
diferencia estadisticamente significativa al comparar el por-
centaje de pacientes de cada grupo que llegaron a TOF del
90% en el tiempo (p=0,4542).

Con respecto a la dosis total de BNM requerida en cada
grupo, hubo diferencia estadisticamente significativa: el
grupo 1 requirié 59,524+7mg de bromuro de rocuronio,
mientras que el grupo 2 solo amerité 45,32 +3mg, con
un valor de p=0,007. El tiempo de aparicion de T1 fue
de 40,03+ 6 min en el grupo 1 y de 53,43+8 min en el
grupo 2, siendo estadisticamente significativo, con un valor
de p=0,0491. Por Gltimo, al comparar el valor de magne-
sio sérico basal con el de magnesio sérico prerreversion
en el grupo 2, si hubo diferencia estadisticamente signifi-
cativa (1,72+0,17mg/dl frente a 4,65+ 0,44mg/dl). con
un valor de p=0,00001; también hubo diferencia estadisti-
camente significativa entre los valores de magnesio sérico

Contraste para diferencia de medias basados en la distribucion
normal 95% de confianza.

Dosis total BNM: dosis total de bloqueante neuromuscular;
Tiempo T1: tiempo de aparicion de T1; MSB: magnesio sérico
basal; MSP: magnesio sérico previo a la reversion.

prerreversion del grupo 1y el grupo 2 (1,65 +0,12mg/dl vs.
4,65+ 0,44mg/dl), con un valor de p=0,00001 (tabla 3).

No se observaron efectos adversos asociados al uso de
sugammadex en la muestra estudiada.

Discusion

Actualmente, el SMg forma parte importante del arsenal de
farmacos utilizados en la practica anestésica, tanto por sus
efectos positivos en los diferentes sistemas como para el
manejo del dolor. A partir de muchos estudios se ha demos-
trado el efecto del SMg sobre la transmision neuromuscular,
ya que, al ser un antagonista natural del calcio, interfiere
con su liberacion y, por ende, con la de acetilcolina en



Influencia del sulfato de magnesio en el tiempo de reversion del bloqueo neuromuscular 5

la union neuromuscular, asi como en la sensibilidad de los
receptores posjuncionales a la misma'2.

Los anticolinesterasicos han sido los antagonistas de elec-
cion; sin embargo, el sugammadex como primer agente
selectivo que revierte el bloqueo neuromuscular por
BNM no despolarizantes supone nuevas opciones con esta
indicacién'>14,

Los resultados mostraron que el uso de SMg IV a
dosis analgésicas no modificd significativamente el tiempo
de reversion del bloqueo neuromuscular con sugammadex
(266 s vs. 252 s); no obstante, se observd una disminu-
cién importante en el consumo de bromuro de rocuronio
(59,52 mg vs. 45,32mg) y en el tiempo de aparicion de T1
(40,06 min vs. 53,43 min) en los pacientes que recibieron
magnesio. Se confirmo el aumento de los niveles de mag-
nesio sérico prerreversion del grupo que recibié SMg con un
valor de 4,65+ 0,44mg/dl frente a 1,65+0,12mg/dl que
tuvo el grupo control.

Czarnetzki et al.® evaluaron la eficacia del sugammadex
en pacientes pretratados con magnesio IV y concluyeron que
este Ultimo no disminuye la eficacia de la dosis recomendada
de sugammadex para la reversion del bloqueo neuromuscu-
lar moderado a profundo, resultados que concuerdan con
nuestro trabajo, en el que se observa que todos los indi-
viduos tuvieron condiciones adecuadas de reversion del
bloqueo neuromuscular a dosis de sugammadex de 2 mg/kg
hubieran o no recibido SMg.

El principal mecanismo de accion del SMg en la unién
neuromuscular es la inhibicion de la liberacion de acetilco-
lina mediada por calcio en la terminal presinaptica. Como
mecanismo secundario, el magnesio reduce la sensibilidad a
la acetilcolina a nivel postsinaptico y, por ende, la sensibili-
dad del miocito'. Estos efectos son mas pronunciados ante
la presencia de BNM no despolarizantes®.

Germano et al.” estudiaron el tiempo de reversion del
bloqueo neuromuscular con sugammadex en pacientes pre-
tratados con SMg a 40mg/kg y a los que se administrd
una sola dosis de rocuronio; determinaron que el pretrata-
miento con magnesio no afecta significativamente al tiempo
de reversion del BNM moderado inducido por rocuronio.
En nuestra investigacion se utilizd dosis mayores de SMg
(50 mg/kg) y se mantuvo el bloqueo neuromuscular profundo
con reinyecciones de bromuro de rocuronio durante el acto
operatorio, pero igualmente no se observo una diferencia
significativa en el tiempo de reversion entre los grupos estu-
diados. Por lo tanto, podemos inferir que, a pesar de que el
magnesio potencia el bloqueo neuromuscular mediado por
BNM no despolarizantes, al realizarse este por mecanismos
diferentes no interfiere con la interaccion que ejerce el
sugammadex sobre el BNM, pudiendo recuperar la funcion
de la acetilcolina en la uni6n neuromuscular sin afectar el
tiempo de reversion del bloqueo neuromuscular ni las dosis
necesarias de sugammadex.

La prolongacion de la relajacion neuromuscular y los
menores requerimientos de BNM en pacientes que reciben
SMg esta demostrada por diversos trabajos'¢'®, de los cua-
les podemos citar el de Czarnetzki et al.'®, quien afirma
que la utilizacion de SMg a una dosis de 60mg/kg 15 min
antes de la induccion con propofol disminuye la latencia del
rocuronio en un 35% y prolonga su efecto retardando la recu-
peracion hasta en un 25%, por lo que necesité menos dosis

de BNM, datos que concuerdan con los nuestros, en los que
evidenciamos un menor consumo de bromuro de rocuronio
en el grupo 2, el cual resultd estadisticamente significativo
al compararlo con el grupo 1 (59,52 mg frente a 45,32 mg),
lo cual equivale a una reduccion aproximadamente del 24%
del uso de BNM.

Si detallamos los resultados obtenidos, podemos ver una
ligera discrepancia con una recuperacion del bloqueo neu-
romuscular mas rapida en el grupo que recibi6 SMg (252
vs. 266 s), situacion que pudiera explicarse debido a que
el magnesio, como se mencion6 anteriormente, reduce el
consumo de BNMYy, por lo tanto, el requerimiento de sugam-
madex necesario para revertir el bloqueo neuromuscular no
despolarizante seria menor al disminuir la cantidad total de
rocuronio a ser retirado.

Con relacion a la dosis administrada de SMg, se pudo
observar que fue suficiente para mantener niveles séricos
elevados para el momento de la reversion con sugamma-
dex y evidenciamos que la tendencia en este mismo grupo
de prolongarse el tiempo para alcanzar el T1 fue supe-
rior a pesar de no resultar estadisticamente significativo al
compararlo con el grupo 1. Tomando en cuenta la conclu-
sion de Czarnetzki et al.8, donde se recomienda utilizar las
dosis recomendadas de sugammadex para obtener resulta-
dos satisfactorios, incluso en presencia de SMg y evitando
aumentar las probabilidades de relajacion neuromuscular
residual como el caso reportado por Unterbuchner et al.'",
no existen datos clinicos que indiquen la respuesta durante
el TOF obtenida luego del uso de SMg sin exposicion a rela-
jantes musculares?®.

No se han descrito alin efectos colaterales de importancia
a la molécula de sugammadex y entre los pacientes de nues-
tro estudio tampoco se observaron. Los resultados de Suzuki
et al.?' sugieren que el apropiado uso de sugammadex esta
asociado con la ausencia de bloqueo neuromuscular residual
y eventos respiratorios severos en la UCPA; sin embargo,
existen reportes de eventos de este tipo en situaciones cli-
nicas especificas tales como hipotermia??.

Entre algunas limitaciones del estudio se considera la
falta de acceso a dispositivos de monitorizacion de pro-
fundidad anestésica, los cuales nos hubiera permitido la
utilizacion de técnicas de anestesia total IV que interfiere
menos en el bloqueo neuromuscular que el uso de anes-
tésicos inhalados. Delimitar la intervencion quirtrgica que
iba a conformar nuestra poblacion y tomar en cuenta que
los anestésicos locales afectan en el bloqueo neuromuscu-
lar que, aunque fue utilizado en ambos grupos de estudio,
pudo haber influido en los tiempos establecidos para la
reversion. Para investigaciones futuras, creemos que podria
ser de utilidad evaluar el comportamiento del sugamma-
dex en pacientes tratados con SMg bajo otras condiciones
tales como obesidad y embarazo en las que se pudiera
observar cambios significativos de la efectividad del medi-
camento, por lo que recomendamos continuar con estos
estudios'®23.

En conclusion, se consiguio que la administracion de SMg
a 50mg/kg para la poblacion en referencia no afecta la
eficacia del sugammadex en la reversion del bloqueo neuro-
muscular inducido por bromuro de rocuronio. No obstante,
disminuye el consumo de BNMy no altera el tiempo de rever-
sion del bloqueo neuromuscular.
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Introduccién

El objetivo de este articulo es realizar una revision del
diagnostico y tratamiento de las reacciones alérgicas a
los relajantes musculares en el periodo perioperatorio.
Para ello, se realiz6 una primera busqueda bibliografica
en PubMed en enero del 2015. Se utilizaron los siguien-
tes términos en inglés para dicha busqueda: «perioperative
allergy», «muscle relaxant», «neuromuscular blocking
agents», «anesthesia», «side effects» y «anaphylaxis». No
se limitd por afo de publicacion. La busqueda se limitd a
articulos publicados en inglés, espanol y francés. Se asigna-
ron los articulos a los autores de manera aleatoria para su
revision, resumen y puesta en comuUn. Se realizé una segunda
busqueda bibliografica en PubMed en junio del 2016 con la
misma metodologia para actualizar los datos.

Las reacciones adversas a farmacos son eventos graves
que, ademas de producir un importante gasto sanitario,
constituyen una de las causas principales de muerte en la
practica médica. Su incidencia en pacientes hospitalizados
pueden llegar a un 17%".

Se clasifican en dos tipos':

1. Tipo A: suponen un 85-90%. Son predecibles, dependien-
tes de la dosis, secundarias al efecto del farmaco y
presentan una baja mortalidad.

2. Tipo B (hipersensibilidad): suponen un 10-15%, general-
mente son impredecibles, independiente de la dosis, con
una alta mortalidad, mediadas o no por mecanismos
inmunologicos que ocurren en individuos susceptibles.
Estas, a su vez, pueden subdividirse en:

- Intolerancia o sensibilidad exagerada a un farmaco.
- Reacciones idiosincrasicas.
- Reacciones inmunologicas (alérgicas).

Las reacciones alérgicas se pueden clasificar:

1. Segun la cronologia de la aparicion de los sintomas:

- Inmediatas: los sintomas aparecen en la primera hora
tras la exposicion. Se corresponderia con la tipo | de
la clasificacidon de Gell y Coombs (mediada por IgE)?.

- Retardadas: los sintomas aparecen a partir de la pri-
mera hora postexposicion.

2. Segln su gravedad, siguiendo la clasificacion de Ring y

Messmer? en:

- Grado I: signos mucocutaneos: eritema, urticaria,
angioedema.

- Grado II: afectacion multivisceral moderada: signos
mucocutaneos, hipotension arterial (> 30%), taqui-
cardia, hiperreactividad bronquial (tos, dificultad
ventilatoria).

- Grado lll: sintomas que suponen riesgo vital: colapso
cardiovascular, taquicardia o bradicardia severas,
otras arritmias, broncoespasmo, los signos mucocuta-
neos pueden estar ausentes.

- Grado IV: parada cardiorrespiratoria.

La anafilaxia es una reaccion aguda y muy grave; es
un sindrome complejo que requiere la aparicion de sinto-
mas y signos indicativos de una liberaciéon generalizada de
mediadores como eritema (flushing), prurito generalizado,

urticaria o angioedema asociados a sintomas que impliquen
afectacion del sistema gastrointestinal, respiratorio o car-
diovascular. Algunos autores reservan el término anafilaxia
exclusivamente para las reacciones dependientes de IgE y
reacciones anafilactoides (seudoalérgicas) para definir las
independientes de esta inmunoglobulina, aunque clinica-
mente no puedan distinguirse®.

Epidemiologia

La incidencia real de reacciones adversas perianestésicas es
dificil de determinar. Por un lado, tenemos la dificultad a
la hora del diagnostico, que no siempre es evidente ni se
presenta con los mismos signos; por otro lado, la falta de
declaracion de casos, las diferentes practicas anestésicas en
los diferentes paises, la dificultad a la hora de determinar
el nimero de pacientes expuestos, etc.

Segun datos de hace 10 afos, la incidencia aproximada
de reacciones de hipersensibilidad inmediata perianestésica
varia entre 1/3.500 a 1/20.000 anestesias, siendo aproxima-
damente en un 72% mediadas por IgE (reacciones alérgicas
tipo 1)°. En Espafa, la incidencia se ha estimado en 1/4.480
anestesias®. Las reacciones de hipersensibilidad suponen
entre un 9 a un 19% de las complicaciones asociadas a la
anestesia, con una mortalidad de entre un 5 a un 7%, segun el
estudio de Mertes et al.”. La mayoria son causadas por agen-
tes bloqueadores neuromusculares (54-70%), seguida por
latex (15-22%) y antibidticos (14,7%)°. Este dato contrasta
con el estudio publicado por Lobera et al.®, en el que la
principal causa de reacciones de hipersensibilidad inmediata
perianestésica la componen los antibiéticos (betalactami-
cos). La explicacion a esta diferencia podria radicar en las
diferentes practicas terapéuticas en los diferentes paises,
sobre todo en lo que refiere al uso de betalactamicos de
forma profilactica en diferentes cirugias®.

En un estudio reciente realizado en EE. UU., se estima
que la incidencia de anafilaxia es de 1/4.583 aneste-
sias, lo que equivale a 2 casos por cada 10.000 cirugias.
Ningln paciente fallecié a causa de una reaccion por
hipersensibilidad?.

Este tipo de reacciones son mas frecuentes en el sexo
femenino (63-81%)°, lo que también ocurre en reacciones
adversas a proteinas, pero en el caso de los NMBA (com-
puestos de bajo peso molecular) se ha relacionado con la
exposicion a compuestos de amonio cuaternario presentes
en productos de belleza'®.

La exposicion a compuestos de amonio cuaternario conte-
nidos en cosméticos y productos de peluqueria ha intentado
explicar las reacciones alérgicas a los relajantes musculares
en una primera anestesia'’. Ademas, se ha descrito en tra-
bajadores de centros de estética y peluquerias una mayor
prevalencia de IgE frente a folcodina (derivado de la mor-
fina con una estructura similar a los compuestos de amonio
cuaternario de los relajantes musculares) en relacion con
otras profesiones, como panaderia'?.

En el caso especifico de los relajantes musculares ocurre
el mismo problema a la hora de determinar la incidencia, ya
que el uso de determinados farmacos esta mas extendido en
unos paises que en otros y es dificil estimar la exposicion real
al farmaco. Entre los NMBA, el que ocupa el primer lugar es
la succinilcolina, con un 33%, seguido del rocuronio (29%) y
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del atracurio (19%)’. En EE. UU., sin embargo, se han publi-
cado estudios que atribuyen igual incidencia de anafilaxia al
rocuronio que al vecuronio'3.

La reactividad cruzada por test cutaneos es aproximada-
mente del 65%, mientras que por test in vitro puede llegar
hasta el 80%'4, aunque con menor valor clinico.

Factores de riesgo

En varios estudios se han reconocido factores de riesgo
de presentar anafilaxia perioperatoria, entre los que se
encuentran''7: antecedentes de signos o sintomas de aler-
gia en anestesia previa, diagnostico de alergia a algin
farmaco habitualmente empleado en anestesia, antece-
dente de varias intervenciones (alergia al latex en espina
bifida), signos de alergia al latex o a frutas como kiwi,
platano, etc. (debido a reacciones cruzadas con latex),
pacientes con mastocitosis'®, etc.

No se han podido detectar factores de riesgo de anafilaxia
causada por NMBA que nos permitan realizar un screening en
el paciente sano, Unicamente una historia de reaccion de
hipersensibilidad inmediata previa, durante una anestesia
anterior en que se haya usado un miorrelajante parece ser
un factor de riesgo claro'-22,

Tanto los antecedentes de asma, como los de atopia
o alergia alimentaria, no se relacionan con una mayor
incidencia de este tipo de eventos durante la anestesia.
Tampoco supone un factor de riesgo el haberse some-
tido a una anestesia previa, salvo en el caso de que
en dicho procedimiento anestésico se hayan presentado
reacciones adversas’. De hecho, un amplio porcentaje de
casos’232> de anafilaxia por NMBA ocurren en la primera
exposicion, hasta en el 75% de las reacciones?® posible-
mente debido a una hipotética exposicién previa no solo
a cosméticos, ya comentada anteriormente, sino también
a medicamentos. Tal como sucede en Noruega, donde se
ha detectado aumento de la sensibilizacion a relajantes
musculares por IgE frente a suxametonio, por los habitos
farmacologicos de la poblacion por el uso extendido de
derivados opiaceos como antitusivos, en relacion con otros
paises de su area geografica, como Suecia, donde apenas se
utilizan?”-28,

Los medicamentos antitusivos conteniendo folcodina fue-
ron retirados del mercado en Noruega en marzo del 2007,
como consecuencia de estos hallazgos?®-3°.

Esta medida llevé a una disminucion significativa de los
niveles de IgE frente a folcodina, morfina y suxametonio, y
de la frecuencia de reacciones anafilacticas asociadas a los
relajantes musculares®'.

En resumen, estara recomendado realizar un screening
en el caso de:

- Pacientes con antecedente de alergia a algin NMBA o
con historia de reaccion de hipersensibilidad inmediata
en una anestesia anterior con relajantes musculares.

- Paciente con antecedente de reaccion inexplicada en una
anestesia general previa, incluyendo hipotension severa,
broncoespasmo o edema.

Manifestaciones clinicas

Solo por la manifestacion clinica resulta imposible discernir
si una reaccion de hipersensibilidad es de origen alérgico
(mediada por IgE) o no. Sin embargo, segln Mertes et al.,
las reacciones alérgicas suelen ser mas graves (grado ) que
las no alérgicas (grado 1)7, y ademas, en el caso especifico
de los NMBA, mas graves que con otros farmacos®>33, con
afectacion cardiovascular y pulmonar mas frecuente y de
mayor severidad. También se han encontrado diferencias en
cuanto a los signos presentes en reacciones mediadas por IgE
vs. no IgE, segun datos del Grupo de estudio de reacciones
alérgicas perioperatorias (GERAP), de forma que los signos
cutaneos estan presentes en un 70% de las reacciones media-
das por IgE (95% no IgE), mientras que el angioedema, la
afectacion cardiovascular (con mayor incidencia de colapso)
o el broncoespasmo (41% vs. 19%) son mas frecuentes en las
mediadas por IgE.

El cuadro clinico puede presentarse en cualquier
momento durante el acto anestésico, pese a que en la
mayoria de los casos ocurre en pocos minutos tras la adminis-
tracion del farmaco*. En el caso de reacciones anafilacticas,
la forma de presentacion mas frecuente es la dificultad ven-
tilatoria con desaturacion y la repercusion hemodinamica
con hipotensién severa®. Sin embargo, existen otros casos
reducidos a un Unico signo que pueden pasar infradiagnos-
ticados, recuperandose sin tratamiento especifico pero que
con una proxima exposicion podrian resultar fatales, siendo
necesario un estudio de la causa y el mecanismo para reducir
el riesgo'?36:37,

Es importante resaltar que en el paciente aneste-
siado los sintomas como disnea no estaran presentes,
por lo que mantener una estrecha vigilancia sera funda-
mental, atendiendo a signos de alarma, como reaccio-
nes cutaneas, dificultad en la ventilacion, alteraciones
hemodinamicas.

Medidas preventivas

Es esencial, antes de someter a cualquier paciente a un pro-
cedimiento anestésico, realizar una buena historia clinica en
busca de antecedentes de reacciones adversas a farmacos.

La sociedad francesa de Anestesiologia y Reanimacion ha
publicado en 2011 una actualizacion de las guias clinicas con
el objetivo de reducir el riesgo alérgico perianestésico®. Se
resalta en este texto la importancia de realizar una preven-
cion primaria, que supondria la no exposicion primaria al
medicamento o al material desencadenante de la reaccion,
cosa que en el caso de la anestesia es imposible, pero puede
evitarse por ejemplo en el caso de la exposicion a mate-
riales como el latex, trabajando en un ambiente libre de
latex. También es importante la prevencion secundaria, que
se basa en evitar la exposicion al agente al cual el paciente
esté sensibilizado.

Entre las recomendaciones que se encuentran en este
texto publicado por la sociedad francesa, en primer lugar
se recomienda remitir al servicio de Alergologia a todo
paciente que haya presentado una reaccion a un agente no
identificado en una anestesia previa, asi como a los alérgi-
cos a algun tipo de farmaco que se vaya a emplear en la
anestesia.
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Ninguna medicacion es eficaz*® a la hora de evitar una
reaccion alérgica, pudiendo enmascararse ademas los sig-
nos iniciales de estas reacciones. Los antihistaminicos han
demostrado reducir la intensidad y la incidencia de las reac-
ciones a nivel cutaneo pero no sobre las manifestaciones
respiratorias y/o cardiovasculares mas graves.

En caso de urgencia en el que no se conozcan los antece-
dentes del paciente, se recomienda evitar en la medida de lo
posible los NMBA y farmacos histaminoliberadores, asi como
reducir en lo posible la exposicion al latex. Los farmacos
reconocidos con menor capacidad de liberacion de histamina
(«menos histaminoliberadores») son: etomidato, propofol,
vecuronio, cisatracurio, midazolam, fentanilo, etc.

En el paciente con antecedente de reaccion de hipersen-
sibilidad a un NMBA, es necesaria la realizacion de pruebas
con toda la bateria de miorrelajantes disponibles, con el fin
de encontrar, si es posible, un farmaco seguro para proxi-
mas intervenciones y evitar aquellos a los que el paciente
presente pruebas positivas*. En caso de que esto no fuera
posible, se debe optar por anestesias regionales o locorre-
gionales y, en caso de que fuera imprescindible, la anestesia
general usar los farmacos menos histaminoliberadores, men-
cionados anteriormente.

Diagnéstico

Es esencial reconocer rapidamente las diferentes formas de
presentacion de este cuadro para evitar el retraso en la
administracion del tratamiento efectivo.

El diagnodstico inicial se basa fundamentalmente en
la exploracion del paciente, requiriendo posteriormente,
junto con la historia clinica del paciente, test in vivo y/o
in vitro para continuar con el estudio. Para realizar un diag-
nostico rapido y efectivo de una reaccion adversa a un
farmaco es pues de vital importancia la vigilancia clinica
del paciente, atendiendo a las distintas formas de presenta-
cion de este cuadro. Siempre debe sospecharse una reaccion
anafilactica en aquellos casos en los que se presente hipo-
tension asociada a broncoespasmo, ya que un retraso en el
diagnostico y en el tratamiento puede tener consecuencias
fatales*'.

Los criterios diagnosticos de la reaccion anafilactica fue-
ron publicados en 2005 y 2006 en el Simposium para la
definicidén y manejo de anafilaxia®***:

1. Criterio 1: presentacion aguda de signos cutaneos, muco-

sos 0 ambos y uno de los siguientes:

- Compromiso respiratorio.

- Hipotension o signos y sintomas asociados (hipotonia,
sincope, incontinencia).

2. Criterio 2: aparicién rapida de 2 o mas de las siguien-
tes manifestaciones tras la administracion de un posible
alérgeno:

Signos mucocutaneos.

Compromiso respiratorio.

Hipotension o signos y sintomas asociados (hipotonia,

sincope, incontinencia).

- Signos y sintomas gastrointestinales persistentes.

3. Criterio 3: hipotension tras la exposicion a un alérgeno
conocido para el paciente.

Cualquier reaccion sospechosa que se presente durante
el acto anestésico debe ser estudiada. Ademas de una buena
historia clinica, incluyendo alergias previas, disponemos de
métodos perioperatorios y postoperatorios que nos ayudan a
determinar el mecanismo, el farmacos causal, la presencia
de reacciones cruzadas, etc.

Se han publicado numerosos estudios para determinar
cual de estos es el mejor test diagnostico, sin embargo, no
existe un gold standard?®?2%4 de modo que el diagndstico
de confirmacion deberia basarse en varios test. Se realizara
un estudio inmediato que incluye la medicion de mediado-
res (triptasa e histamina)* y la medicion de IgE especifica
en el momento de la reacciéon y 6 semanas después’*#.
Pasadas 6 semanas, se realizara un estudio mediante test
cutaneos” y otros test como la liberacion de histamina o la
activacién de basofilos*##. Los test tempranos se emplean
sobre todo para determinar si la reaccion presenta o no un
mecanismo inmunologico, mientras que los posteriores nos
servirian para determinar el agente causal.

La triptasa es una proteasa producida por las células
cebadas que aumentan en casos de anafilaxia, indicando un
mecanismo inmunitario mediado por IgE. Puede detectarse
en plasma a los 30 min de la aparicion de los primeros sin-
tomas y se correlaciona con la presencia de hipotension.
La vida media es de 2 h y los niveles van descendiendo
gradualmente’®. Se consideran normales niveles menores de
13,5 ng/l. Una elevacion de, al menos, 2 veces el valor basal
es indicativo de anafilaxia'®. Debe realizarse una determi-
nacion a los 90 min, a las 6 h y a las 24 h de los primeros
signos de reaccion. En algunos estudios, la sensibilidad es
de un 65%, la especificidad de un 89,3% y el valor predictivo
positivo de un 92,6%".

El aumento de niveles de histamina en sangre indica una
degranulacion de los basofilos mediada por IgE. Los niveles
alcanzan un pico de manera inmediata y disminuyen rapi-
damente, con una vida media de 20 min, por lo que deben
determinarse en la primera hora de la reaccion. La sensibi-
lidad y la especificidad son menores que con la triptasa'®.

Los test cutaneos (prick test e intradermoreaccion)™
son los métodos diagndsticos preferibles por su sensibili-
dad y porque permiten el estudio de reactividad cruzada
de una forma simple y poco costosa. Se usan también test
in vitro, como la determinacion de IgE especifica (solo dis-
ponible comercialmente para la succinilcolina, folcodina y
morfina)'#% y los test de activacion de basdfilos, que pue-
den contribuir a un diagndstico preciso, aunque son menos
sensibles y mas especificos que las pruebas cutaneas.

Tratamiento

Las medidas mas importantes a tomar en caso de una reac-
cion anafilactica serian:

Retirar o interrumpir el farmaco causante.

FiO2 100%.

Administracion temprana de adrenalina, dosis en grados
ny iv.

Pedir ayuda.

Posicion de Trendelemburg.

Finalizar la intervencion quirdrgica, si es posible.
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El manejo de la via aérea y la restitucion de la homeos-
tasis cardiovascular suponen la mayor prioridad. Para esto
es importante la administracion precoz y ajustada de adre-
nalina cuando la situacion lo requiera** y también la
expansion de volumen con cristaloides debido al aumento
de la permeabilidad capilar®.

El broncoespasmo se trata con B-2-agonistas, como el sal-
butamol inhalado o por via intravenosa, si fuese necesario.
En caso de compromiso cardiovascular, puede beneficiarse
del efecto B-2-agonista de la adrenalina. También los corti-
coides son Utiles a la hora de reducir la fase tardia debido a
su efecto antiinflamatorio, pero su efecto se retrasa 4-6 h*
y su uso no ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la
anafilaxia, al igual que los antihistaminicos*.

Se recomienda un empleo titulado de la adrenalina por
via intravenosa, comenzando con bolos de 5-10 pg para el
tratamiento de la hipotension hasta 0,1-0,5 mg en caso de
colapso cardiovascular, llegando a precisar infusion continua
de adrenalina, sobre todo cuando el primer bolo se adminis-
tra con un retraso mayor de 10 min desde el inicio de los
sintomas®.

En caso de shock anafilactico refractario a catecola-
minas, puede ser (til el tratamiento con noradrenalina,
metaraminol y/o glucagon en caso de pacientes tratados
con betabloqueantes' >4, También se ha indicado el uso
de arginina-vasopresina (a dosis ajustadas y nunca admi-
nistrada sola en fase inicial) por su efecto vasoconstrictor
(receptores V1) y porque disminuye los niveles de guanosina
3-5 monofosfato (segundo mensajero del NO). También el
azul de metileno podria ser de utilidad®®.

En el caso de las reacciones anafilacticas producidas
por rocuronio, se han publicado varios casos en los que se
indica la administracion de sugammadex como una posible
alternativa en el tratamiento de las mismas. Este farmaco
esta compuesto por una molécula modificada de ciclodex-
trina, con una cavidad hidrofdbica en su interior destinada a
albergar la molécula de rocuronio, presentando una elevada
afinidad por este y permitiendo una rapida recuperacion
del bloqueo neuromuscular. Sin embargo, no se ha podido
demostrar que, una vez desencadenada la reaccion, por la
union de IgE a su epitopo y la subsiguiente liberacion de
mediadores por los mastocitos, la administracion de sugam-
madex sea capaz de frenar esta cascada alérgica®°.

Ademas, aunque la mayoria de las publicaciones propo-
nen el sugammadex como un farmaco seguro y bien tolerado,
ya se han reportado casos de reacciones alérgicas al mismo,
a dosis bajas, sin exposicion previa, lo cual se ha relacionado
con la ingesta de ciclodextrinas presentes en alimentos®.

Por ultimo, consideramos que la colaboracion entre los
servicios de Anestesia y de Alergologia es imprescindible en
la valoracion de este tipo de pacientes y en el estudio de las
reacciones causadas o asociadas a los relajantes musculares.
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PALABRAS CLAVE Resumen La cefalea pospuncion dural (CPPD) constituye una complicacién secundaria a la
Anestesia espinal; puncioén de la duramadre durante la anestesia neuroaxial, con una incidencia del 50 a 60%. El
Cefalea pospuncion; objetivo de esta revision es determinar la efectividad de los corticoides frente a placebo o
Dexametasona; terapia convencional en la disminucion de la incidencia de CPPD y la reduccion del dolor en
Hidrocortisona; pacientes.

Metilprednisolona Se realizaron una revisioin sistematica de la literatura y un metaanalisis de estudios primarios

tipo ensayos clinicos controlados. La bUsqueda de la literatura fue realizada en MEDLINE, EBS-
COhost, LILACS, PubMed. La revisioin fue propuesta y realizada por 2 revisores con los siguientes
criterios de inclusioin: a) estudios que evalGen la eficacia de los corticoides en la disminucion
de la incidencia de CPPD y reduccion del dolor en pacientes con sospecha clinica de CPPD;
b) nUmero de pacientes estudiados mayor de 50; c) estudios publicados entre los afos 1990 y
2015, y d) el proceso de aleatorizacion y el ocultamiento de la asignacion debian estar descritos
en los materiales y métodos.

Se encontraron 75 referencias, 33 identificadas en la basqueda y 48 por método de Snowball;
6 referencias concordaron con los criterios de elegibilidad; 69 fueron excluidas por no cumplir
con los criterios de inclusion; en conjunto, hubo adecuado control del riesgo de sesgo entre los
estudios incluidos.

Los resultados muestran baja heterogeneidad a favor de la intervencion con corticoides en
el tratamiento de la CPPD y amplia heterogeneidad y sin efecto para la prevencion de la CPPD.

No se encontré evidencia suficiente que soporte la profilaxis con dexametasona para la pre-
vencion de CPPD. Se recomienda el uso de hidrocortisona o metilprednisolona en la reduccion
de la intensidad de la CPPD.
© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Corticosteroids versus placebo in post dural puncture headache. Systematic review
and meta-analysis

Abstract The post-dural headache is a secondary complication of the spinal anesthesia, its
incidence has been reported between 50% to 60%. The objective is to determine the effective-
ness of corticosteroids vs placebo or conventional therapy in reducing the incidence of CPPD

A systematic review of the literature of Controlled Trials primary studies and meta-analysis
was performed. The literature search was conducted in MEDLINE, EBSCOhost, LILACS, PubMed.
The revision was proposed and conducted by 2 reviewers with the following inclusion criteria:
a) studies that evaluate the effectiveness of corticosteroids in reducing the incidence of post-
dural headache and reduction of pain in patients with clinical suspicion of post-dural headache;
b) number of patients more than 50; c) Studies Published between 1990 and 2015; d) The
process of randomization and allocation concealment were to be described in Materials and

75 references were selected, 33 identified in the search and 48 Snowball method; Six agreed
with the eligibility criteria; 69 were excluded for not meeting the inclusion criteria; there was

The results show low heterogeneity for intervention with steroids in the treatment of post-
dural headache; and wide heterogeneity and no effect to prevent post-dural headache.

There isn’t enough evidence of dexamethasone to prevent post-dural headache. The use of
hydrocortisone or methylprednisolone to reduce the intensity of the post-dural headache is

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published

Dexamethasone;
Hydrocortisone; . R .
Methylprednisolone and reducing pain in incident patients.
Methods.
adequate control of the risk of bias among included studies.
recommended.
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
Introduccion

La cefalea pospuncion dural (CPPD) constituye una compli-
cacion secundaria a la puncion de la duramadre durante la
anestesia neuroaxial, con una incidencia del 50 al 60%"?2;
postulando que la pérdida de LCR a través de una brecha
creada en la duramadre genera una disminucion de la pre-
sion intracraneal. Esto provoca hipotension en el espacio
subaracnoideo que produce una traccion de las meninges,
el encéfalo y los nervios craneales hacia caudal, desen-
cadenando los signos y sintomas caracteristicos de esta
condicion®*4.

Los factores de riesgo de CPPD incluyen: la técnica del
procedimiento, el tipo de agujay su calibre, el género feme-
nino (tiene un riesgo de 2 a 3 veces mayor)*, y las mujeres
embarazadas®.

El parche hematico epidural es el gold standard en
el tratamiento, con una efectividad que varia entre el
73 y el 93% comparado con técnicas no invasivas®. Den-
tro del tratamiento farmacoldgico se utilizan farmacos
como la teofilina’, la hidrocortisona®, la pregabalina’, el
sumatriptan'®, la gabapentina'!, entre otros. La linea actual
de investigacion esta enfocada principalmente en la terapia
farmacoldgica alternativa usando vasopresina intramuscu-
lar, con porcentajes de éxitos del 64%'2, pero no se ha
demostrado que disminuya su incidencia'. Por otro lado,
la hormona adrenocorticotropa y el cosyntropin han demos-
trado ser Utiles tanto en el manejo, como en la profilaxis de
la CPPD'™", La justificacion para la utilizacion de los corti-
coides radica en que favorecen la reabsorcion del LCR desde

el espacio extradural, incrementando asi su volumen'®, blo-
quean la actividad de citocinas proinflamatorias, como la
interleucina 1, interleucina 2 y factor de necrosis tumoral
alfa, disminuyendo la sensibilizacion central a los estimulos
dolorosos?.

El objetivo de esta revision es determinar la efectividad
de los corticoides frente a placebo o terapia convencional
en la disminucion de la incidencia de CPPD y la reduccion
del dolor en pacientes incidentes.

Metodologia

Se realizd una revision sistematica de la literatura de ensa-
yos clinicos aleatorizados con el fin de evaluar la efectividad
de los corticoides en la disminucion de la incidencia de CPPD
y la reduccion del dolor en pacientes sintomaticos, asi como
su capacidad preventiva frente a placebo o terapia con-
vencional. Se realizdé una busqueda de estudios primarios
en todas las bases de datos cientificas utilizando términos
MeSH y términos All Fields para cada uno de los compo-
nentes de la pregunta PICO (ver anexo). Posteriormente, se
evaluo6 cada uno de los articulos mediante la metodologia
de riesgo de sesgo propuesta por la Colaboracion Coch-
rane (GRADE); una vez evaluada la evidencia, se extrajo la
informacion relevante y se realizé un metaanalisis entre los
estudios homogéneos a los criterios de seleccion para eva-
luar el poder del efecto conjunto de los corticoides en los
desenlaces de incidencia de CPPD y disminucion de dolor (en
los casos incidentes).
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Tabla 1 Términos de entrada en busquedas electronicas

Poblacion

‘‘anesthesia, spinal’’[MeSH Terms] OR (‘‘anesthesia’’[All Fields] AND *‘spinal’’[All Fields]) OR *‘spinal

anesthesia’’[All Fields] OR (‘‘spinal’’[All Fields] AND ‘‘anesthesia’’[All Fields]))) AND (‘‘post-dural puncture
headache’’[MeSH Terms] OR (*‘post-dural’’[All Fields] AND ‘puncture’’[All Fields] AND ‘‘headache’’[All
Fields]) OR *‘post-dural puncture headache’’[All Fields] OR (‘‘postdural’’[All Fields] AND ‘puncture’’[All
Fields] AND ‘‘headache’’[All Fields]) OR *‘postdural puncture headache’’[All Fields])

Intervencion

(‘*dexamethasone’’[MeSH Terms] OR ‘‘dexamethasone’’[All Fields]) OR (‘‘hydrocortisone’’[MeSH Terms] OR

“hydrocortisone’’[All Fields]) OR (‘‘methylprednisolone’’[MeSH Terms] OR ‘‘methylprednisolone’’[All Fields])
OR (‘'steroids’’[MeSH Terms] OR *‘steroids’’[All Fields] OR ‘‘steroid’’[All Fields]) OR ((‘‘adrenal cortex
hormones’’[MeSH Terms] OR (‘‘adrenal’’[All Fields] AND ‘‘cortex’’[All Fields] AND ‘‘hormones’’[All Fields]) OR
‘adrenal cortex hormones’’[All Fields] OR ‘‘corticosteroid’’[All Fields]) AND (*‘spinal anaesthesia’’[All
Fields]; Dexametasona [Decs] o Hidrocortisona [Decs] o Corticoesteroides [Decs] o Metilprednisolona [Decs] y

Cefalea Pospuncion de la Duramadre [Decs]

Comparador *‘Placebos’’[Mesh] OR ‘‘Complementary Therapies’’[Mesh] or *‘Fluid Therapy’’[Mesh]) AND ‘‘Drug
Therapy’’[Mesh]
Desenlace ““Incidence’’[Mesh]) or ‘‘Weights and Measures’’[Mesh] and ‘‘Acute Pain’’[Mesh]
Poblacién Busqueda electrénica

Adultos (edad entre 18 y 85 afios) con diagnostico de CPPD.

Tipo de intervencion

Estudios que evaluaron el uso de hidrocortisona o dexameta-
sona o metilprednisolona por via intravenosa, intramuscular,
a cualquier dosis o frecuencia vs. placebo, tratamiento simu-
lado, no tratamiento y tratamiento estandar.

Tipo de desenlaces

Eficacia para la disminucion de la incidencia de CPPD y la
reduccion del dolor en pacientes con CPPD.

Tipo de estudios

Ensayos clinicos controlados aleatorizados, publicados.

Criterios de inclusion

a. Estudios que evaluen la eficacia de los corticoides en la
disminucion de la incidencia de CPPD y reduccién del
dolor en pacientes con sospecha clinica de CPPD.

b. Numero de pacientes estudiados mayor de 50.

. Estudios publicados entre los anos 1990 y 2015.

d. El proceso de aleatorizacion y el ocultamiento de la
asignacion debian estar descritos en los materiales y
métodos.

0

Criterios de exclusion

a. Disenos no aleatorizados.

Pacientes bajo anestesia general, sedacion.

c. Puncion subdural o epidural traumatica (mas de una pun-
cion).

i

Para identificar los estudios a incluir en esta revision se rea-
lizo una busqueda en todas las bases de datos utilizando
la misma estrategia. La bUsqueda utilizé una combinacion
de palabras clave vy los filtros recomendados en las Clinical
Queries de PubMed para una busqueda de experimentos. Se
realiz6 una busqueda manual en referencias relacionadas y
autores clave. Solo se revisaron articulos en inglés, espanol
y francés.
Los términos de la busqueda fueron:

- #1 «dexamethasone»[MeSH Terms] OR «Hydrocortisone»
[MeSH Terms] OR «Steroids» [MeSH Terms] OR
«Methylprednisolone» [MeSH Terms].

- #2 «Spinal anesthesia»[MeSH Terms] AND «post-dural
puncture headache»[MeSH Terms].

Y las bases de datos (tabla 1):

- MEDLINE.

- PubMed.

- LILACS (1982-2011).
- EBSCOhost.

Seleccioén de los estudios

Dos autores independientes revisaron los titulos y resiume-
nes encontrados en la busqueda electronica, identificando y
seleccionando los estudios relevantes a esta revision; cada
reporte se revisé6 de manera independiente para garantizar
que los criterios de inclusion se cumplieran. Los resultados
de estas revisiones se compararon y las inconsistencias se
revisaron con un tercer autor, llegando a un acuerdo por
consenso.

Extraccion de los datos

Los estudios que cumplieron los criterios de inclusion fueron
procesados para la extraccion de datos. Estos fueron extrai-
dos independientemente por 2 personas; los articulos fueron
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seleccionados por su relevancia con la busqueda en titulos
y abstracts. En los articulos seleccionados se accedi6 a la
publicacion completa, definiendo los criterios establecidos
en la herramienta de GRADE. Los datos que se incluyeron
fueron: nimero de pacientes, caracteristicas de estos (edad,
género), tipo de procedimiento quirdrgico, tipo de interven-
cion (peridural/subaracnoidea), tipo de esteroide usado, la
dosis, duracion de la terapia, tipo de aguja utilizada para la
puncién y desenlaces (incidencia de CPPD y disminucion del
dolor).

Evaluacion de la calidad de los estudios

La calidad metodologica de los estudios se evaluo por 2 per-
sonas independientes. Se realizd cegamiento del autor y de
la revista de donde provenia el articulo. Se evaluaron la cali-
dad metodoldgica en la aleatorizacion, el ocultamiento de
la asignacion, el cegamiento, la evaluacion y el seguimiento.
Las diferencias se resolvieron por consenso. La calidad meto-
doldgica se evalué numéricamente utilizando la metodologia
de riesgo de sesgo de la Colaboracion Cochrane (GRADE).

Medidas del efecto

Para desenlaces dicotomicos los resultados fueron expresa-
dos como riesgo relativo (RR) con intervalos de confianza
(IC) del 95%. Para el analisis de los datos ordinales, se utili-
zaron escalas de severidad y medicion de la intensidad del
dolor.

Datos incompletos

La estimacion del efecto se calcul6 Unicamente sobre la base
de los datos disponibles.

Evaluacion de heterogeneidad

La heterogeneidad y la inconsistencia se evaluaron mediante
4 estrategias: comparacion de los métodos, los participan-
tes y las intervenciones de los estudios (heterogeneidad
metodoldgica), comparacion del tipo de pacientes (hetero-
geneidad clinica), evaluacion visual del grafico de bosque
(forrest plot) y estadisticos, e IC. También se evalud el grado
de inconsistencia entre los estudios mediante la técnica
estadistica 12. Se opt6 por usar el método de efectos fijos
por la baja inconsistencia.

Medidas de resumen

Teniendo en cuenta el tipo de resultados, se establecieron
medidas de frecuencia; se representaron graficamente los
principales resultados y se compararon las poblaciones. Se
calcularon las estimaciones, asi como los IC del 95% para
los estadisticos de riesgo, en términos de RR ponderados o
diferencias de medias ponderadas.

Unidad de analisis

Para evaluar los diferentes estudios se tom6 como unidad de
analisis a cada paciente aleatorizado.

Sintesis de resultados

La sintesis cuantitativa (metaanalisis) se realizo siempre que
se encontraran 2 o mas articulos que cumplieran con los
criterios de inclusion; los datos fueron ingresados al soft-
ware de revisiones sistematicas RevMan v. 5.3 y utilizando
el método de inversion de varianza y diferencia de medias
(con sus respectivos IC).

Los articulos se clasificaron segun el tipo de estudio y
el nivel de evidencia, y posteriormente los resultados de los
estudios se combinaron cuantitativamente de acuerdo con el
resultado medido. Los resultados de los estudios se combina-
ron cuantitativamente de acuerdo con el desenlace medido.
Previamente, se clasificaron segun el tipo de estudio y la
clasificacion segln la evidencia.

Resultados

Se seleccionaron 75 referencias para esta revision, 33
correspondieron a estudios identificados en la busqueda y
42 fueron adicionados en la blusqueda por el método de
Snowball (adicion derivada de las referencias primarias); 61
estudios fueron excluidos después de aplicar los criterios de
elegibilidad de sus titulos y/o resimenes. De los 14 restan-
tes, 6 fueron excluidos por ser revisiones no sistematicas
o0 ensayos clinicos; un articulo fue excluido debido a que la
intervencion es una mezcla con aminofilina (heterogeneidad
del comparador respecto a los otros estudios); se excluyd
otro estudio debido a baja calidad metodoldgica. Todos los
estudios elegibles estaban en idioma inglés (fig. 1) (tabla 2).

Se incluyeron 6 estudios, 5 fueron doble ciego, en
el otro no se especifica cegamiento; 3 de ellos evalua-
ban el uso de esteroides de corta accion en la reduccion
de la intensidad de la cefalea, uno de ellos empled

Estudios identificados en la busqueda
Pubmed= 33
Método de snowball = 42

k(Estudios excluidos por titulo:
g n=42
A4

N
[Total de resumenes evaluados

n=233

J

t(Estudios excluidos por resumenj
n=19

- A
Estudios evaluados en texo

completo
n=14
J
(Estudios excluidos por texto
P completo
4 L n=38

aceptados

Total de estudios texto completo
n=6

Figura 1  Flujograma de seleccion de estudios.



17

Corticoides versus placebo en cefalea pospuncion dural

eURWSS
esowud e) us
uoldundsod eajejad

(o3sed e Jouaysod
‘e18n.Ld e) ajuelnp

©2JeS3d U
Jeuldss eisalsaue e

opezLiojea)e
0pe)|0J3u0d

3p eIOUSPIIU| 0gaoeld Bw g) euoselawexaq sepl1awos saJalny sajuatoed 919 0dLul}d oAesug 102 suep
eajead
SYA (03aed e Joria3sod uod ‘easesad us opezLiojea)e
Jod epLpaw ea)ejad ‘e1dnJ1d e) ajueanp Jeuldss eisajsaue e 0pe)0J3u0d
©) 9p pepisualu| 0gaoeld BW g) ruoselISWEXS] sepliawos salalny sajuatded 09¢ 0d1ulD oAesug 2102 1Yyeys)asnoA
(03aed e Joria3sod ©a1eSad UD opezLiojeaje
uotoundsod eajeyad ‘e1dnJ1d e) ajueanp Jeuldss eisajsaue e 0pe)0J3u0d
©)] 9p BIDUSPLOU| 1€3U0ZLI0Y UOLDLISOd BW g) ruoselaWEXS(q sepl1awos saJalny sajualoed 09| 0d1ul]d oAesug 2102 19ZWeH
eulptyuad
A usjourwelade
SVA ‘ledo uoldejeuply eapinbel opezLiojeale
Jod eplpaw ea)e}ad ‘|ejuoziioy (5w 00%) elsajsaue e 0pe|0J3U0d
©) 9p pepisualy| uoldIsod euojostupaidiaw Jouiaisod eajeya) sajualded g 0d1ul}d oAesug €107 euLysIayo
epue)q e1alp A
sajueloe] ‘eulajed
uod sodisafeue (y
SVA ‘ledo uoldejeuply 8§ Jod seioy § eped eapinbe. opezLiojeaje
Jod eplpaw eaje}ad ‘Jejuoziioy Jwz us Swool) elsalsaue e ope)0.J3u0d
©) 9p pepisualu| uoldIsod BUOSI3J0D04PLH Jouiaisod eajeya) sajualded o9 0d1uld oAesug 2102 weyy
eulpryuad
K ugjourwelase (Y sy
SVA ‘ledo uoldejeuply Jod y g eped Sw Q) eaplnbel opezLiojeale
Jod epLpaw ea)ejad ‘|ejuoziioy K 010q usa 5w 07) elsajsaue e 0pe|0J3U0d
©) 9p pepisualy| uoLd1sod BUOSI3J0204PLH Jouiaisod eajea) sajualded 09 0o1u1)2 0Aesu3 1002 Jeaysy
sajualded
sope}nsay uotdesedwo) UOIDUAIU| 9p sedlisLIaloee) JeJisanw oyewe| 0LpN3Sd 9p Souaslq ouy Joiny
soptnul solpnis3 7 ejqel



F.A. Davila et al.

18

(%001 19P
sepedyliuspl 0jUaLWINS3S)
oy oleg ON opeyJodal oN ON 03salJ ofeg 08saLl oleg o8sall oleg 107 Suep 9
(%001 19pP
sepedyliuspl 0jUaLWINSaS)
ey ofeg ON opeyJodal oN ON 03salJ ofeg 08sall oleg oSsall oleg 7107  YeYS}ISNOA q
(%001 19P
sepedyliuspl 03UaLWINS3S)
ey ofeg ON opejJodal oN ON 03salJ ofeg o8soll ofeg  oJe)d ou 08saly  Z1L0Z 19ZwWeH ¥
(%001 19P
sepedyljuapl ojuaLWINGas)
ey oleg ON opelJiodal oN ON 03salJ ofeg 08sald 03]y  OJed ou 08saly €107 euLysIayo €
(%001 19P
sepedyliuapl 03UaLWINS3S)
ey ofeg ON opeyJodal oN ON 05sall ofeg  oJe)d ou 08saly oSsall oleg 7107 weyy z
(%001 19P
sepedyljuspl 0juaLWINGas)
epelapow eleg ON opeliodal oN ON 0S5saLl 0}y 05sall 0}y 0Je)d OU 05SalY /00T Jeuysy L
S9JB|UISSP
BLOUSPLAD S9)enplALpuUL RER] A [TELETo) S9DB|USSIP SO) SO) 9p sa.lopen)eAd uoldeuSise uoloeziiojeale
el 9p  SOLpN3sSa SO)] 9p 05S3S 9p  SO) 9p 0Al}I919s  9p Ss03a1dwodul A sajuedioryied so) e) 9p 9p elduUaNdas
uoldedyle)  08s9S 9p 03Sary  S9UANY SeII0 9)J0day sojeq  9p OjudlWesedsewul OJUSIWENNDQ 9P UOLDRISUSY  ouy oy N
SOPLN|DUL SOLPN3SS SO) 9P Pepled ap uolenieA ¢ ejqel



Corticoides versus placebo en cefalea pospuncion dural

19

0.2t

041

0,61

0,81

O__SE(Iog[RF{])

o
T @
(SR >
3 = 2 =
® L 3
I R R R Y
© © o o
= = o =
N N
s[s]s]®
)

é

4
® e e

® O G G| G| czozyerysesno
. . . . ‘ . ¥10g Buep
® e e e e

4

4

4
®

Other bias

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Figura 2 Resumen de riesgo de sesgo en cada estudio incluido.
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Figura 3  Funnel Plot de la reduccion de incidencia de CPPD.
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Figura 4

Funnel Plot de la intensidad de cefalea.

metilprednisolona, el resto empled hidrocortisona como
estrategia de intervencion®'7'8, Fueron seleccionados otros
3 estudios que evaluaron el uso de esteroides de larga accion
(dexametasona) en la reduccidn de incidencia de CPPD'%2!
y los estudios se encuentran resumidos en la tabla 2.

El riesgo de sesgo en los estudios incluidos fue evaluado
con la herramienta de GRADE; el enmascaramiento de la
intervencion se realizo en 2 de los 6 estudios incluidos. Se
creo un grafico de Funnel Plot o embudo para determinar la
presencia de sesgos de publicacion (figs. 2-4). La calidad de
los estudios se resumio en la tabla 3.

El valor del RR combinado para la disminucion de la inci-
dencia en pacientes llevados a puncion lumbar peridural
o espinal fue de 0,95 (p=0,92, IC del 95%, —0,34 a 2,67)
(fig. 5). Esto indica que, para los pacientes con puncion
lumbar llevados a puncion lumbar, el uso profilactico de cor-
ticoides comparado con el grupo control no disminuyo la
incidencia de cefalea pospuncion dural. Hubo un nivel alto
de heterogeneidad entre los estudios (p <0,001; 12 =85%).

El valor combinado del peso de la diferencia media para
el nimero de pacientes que fueron tratados con corticoi-
des en pacientes con cefalea pospuncion dural fue de -2,00
(p<0,001; IC del 95%, -2,18 a -1,82) (fig. 6). Esto indica
que, para los pacientes con cefalea pospuncion dural, el
tratamiento con corticoides disminuyé la intensidad de la
cefalea a las 6, 24 y 48 h, y dicha diferencia fue estadis-
ticamente significativa. Hubo alto nivel de heterogeneidad
entre los estudios (p <0,001; 12 =94%).

Discusion

Con respecto a la profilaxis con dexametasona administrado
inmediatamente al momento del corte del cordén umbilical
en las cesareas, no se encontraron diferencias significati-
vas para la prevencion de CPPD. Se encontr6 una amplia
heterogeneidad en el efecto esperado de forma global, lo
cual podria ser explicado por variaciones en la técnica anes-
tésica y el grado de experiencia de los anestesiologos que
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realizaron el procedimiento. En la evaluacion con la herra-
mienta de GRADE, se aprecio buena calidad metodologica
con bajo riesgo de sesgo en todos los estudios incluidos, pre-
sumiendo que las diferencias también podrian ser explicadas
por heterogeneidad étnica entre los individuos de estudio,
asi como, diferencias en la presentacion farmacologica.

Se encontro6 que los corticoides en pacientes incidentes
de CPPD disminuyen la intensidad de la cefalea y arroja-
ron baja heterogeneidad al analisis de subgrupos para la
intervencion con hidrocortisona o metilprednisolona en la
reduccion de la intensidad de la CPPD; lo anterior, sumado
al bajo costo de la intervencion indica que el manejo con
esteroides de corta accion se haga extensivo a todas las
pacientes obstétricas con CPPD. Solo uno de los estudios
analizados fue realizado en poblacion no obstétrica, por lo
que la extrapolacion a otras poblaciones debera ser reali-
zada con precaucion. Se observdo homogeneidad entre los
estudios respecto de la dosis y la frecuencia de evaluacion
de las pacientes.

Es importante tener en cuenta que los umbrales de per-
cepcion del dolor son diferentes entre cada individuo y en
la misma persona puede ser variable a lo largo del tiempo.

Limitaciones: las limitaciones de este estudio concuerdan
con las descritas en la literatura para los estudios de carac-
ter retrospectivo y observacional, se trata de una revision
sistematica de la literatura, por tanto, el control del sesgo
se limita al que los revisores en su juicio logren en alcance
con los datos suministrados. Se encontraron pocos estudios
que cumplieran con los criterios de inclusion, también que
3 articulos tuvieron una muestra de 60 pacientes o menos.
Hubo algin grado de heterogeneidad en los datos y en la
intervencion se usaron distintos medicamentos, tales como
metilprednisolona, hidrocortisona y dexametasona, ademas
de administrar distintas dosis de hidrocortisona en los 2 estu-
dios encontrados.

Conclusiones

No se encontro evidencia suficiente que soporte la profilaxis
con dexametasona para la prevencion de CPPD. Se requiere
de estudios adicionales, con otras intervenciones farmacolo-
gicas sobre la plausibilidad de la condicién (CPPD) pudieran
prevenir o disminuir su ocurrencia.

Se encontro evidencia estadisticamente significativa para
el uso de corticoides en la disminuciéon de la intensidad de
la CPPD a las 6, 24 y 48 h de instaurada la sintomatologia.
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Appendix A. [{(Anexo}]
e PubMed con los descriptores MeSH:

(**dexamethasone’’[MeSH Terms] OR
‘*dexamethasone’’[All Fields]) OR (‘‘hydrocortisone’’ [MeSH
Terms] OR “*hydrocortisone’’[All Fields])
OR (**'methylprednisolone’’ [MeSH Terms] OR
‘‘methylprednisolone’’[All Fields]) OR (‘‘steroids’’[MeSH

Terms] OR ‘‘steroids’’[All Fields] OR ‘‘steroid’’[All
Fields]) OR ((‘‘adrenal cortex hormones’’[MeSH Terms]
OR (‘*adrenal’’[All Fields] AND ‘‘cortex’’[All Fields] AND
“*hormones’’[All Fields]) OR ‘‘adrenal cortex hormo-
nes’’[All Fields] OR ‘‘corticosteroid’’[All Fields]) AND
(**spinal anesthesia’’[All Fields] OR ‘‘anesthesia, spi-
nal’’[MeSH Terms] OR (‘‘anesthesia’’[All Fields] AND
“*spinal’’[All Fields]) OR ‘‘spinal anesthesia’’[All Fields]
OR (“‘spinal’’[All Fields] AND ‘‘anesthesia’’[All Fields])))
AND (*‘post-dural puncture headache’’[MeSH Terms] OR
(**post-dural’’[All Fields] AND ‘‘puncture’’[All Fields]
AND ‘‘headache’’[All Fields]) OR ‘‘post-dural puncture
headache’’[All Fields] OR (‘‘postdural’’[All Fields] AND
“‘puncture’’[All Fields] AND ‘‘headache’’[All Fields])
OR ‘‘postdural puncture headache’’[All Fields]) AND
(°*1990/01/01’’[PDAT]: ‘*2015/12/31’’[PDAT]).
33 referencias.

e Lilacs y EBSCOhost; con los descriptores DeCS:

Dexametasona o hidrocortisona o corticoides o metil-
prednisolona y cefalea pospuncion de la duramadre.
0 referencias.

e Busqueda en Snowball de los articulos con titulo relevante
encontrados en las busquedas anteriores.

48 referencias adicionales.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Ventriculo Unico; Introduccion: Elsindrome de Klippel-Feil es una enfermedad de herencia autosomica dominante
Sindrome de caracterizada por la presencia de cuello corto, fusion de vértebras cervicales e implantacion
Klippel-Feil; baja del cabello.

Manejo anestésico La cirugia de Fontan-Kreutzer es realizada como tratamiento de determinadas cardiopatias

congénitas, asociadas funcional o estructuralmente a ventriculo Unico.

Objetivos: Exponer la estrategia anestésica implementada, describiendo los cambios fisio-
patoldgicos asociados a su condicion y potenciales durante el procedimiento y el manejo
hemodinamico apropiado.

Material y métodos: Se presenta a un paciente de 11 afos de edad, de sexo masculino, con ante-
cedentes de sindrome de Klippel-Feil y circulacion de Fontan. Se detallan el manejo anestésico
perioperatorio y la monitorizacion empleada.

Resultados: A través del empleo de una monitorizacion apropiada y un manejo dirigido por
metas hemodinamicas, el paciente permaneci6 estable durante todo el procedimiento. Evolu-
ciond favorablemente, sin complicaciones, recibiendo el alta hospitalaria a los 6 dias.
Conclusion: La complejidad que presenta el manejo de este tipo de patologias determina
la necesidad de adoptar un plan anestésico prolijo y definido a fin de evitar complicaciones
potencialmente graves.
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D.S. Guardabassi, S. Traverso

Perioperative anaesthetic management of a young patient with Fontan repair
and Klippel-Feil syndrome for cervical spine surgery. Case report

Introduction: Klippel-Feil syndrome is an autosomal dominant patterned-inherited disease cha-
racterized by short neck, abnormal fusion of two or more cervical spinal bones and low hairline

The Fontan-Kreutzer Procedure is a surgical technique that allows the final palliation of many
congenital heart defects associated with a single ventricle physiology.
Objectives: Report the perioperative management of the patient during the procedure, and
describe pathophysiologic changes during such condition and also potential drawbacks of the
chosen technique. Assess the appropriateness of hemodynamic management.
Material and methods: The authors report the perioperative management and hemodynamic
monitoring of a young child with Fontan Repair and Klippel-Feil syndrome who underwent a

Results: The authors adopted an integrated approach merging together hemodynamic and func-
tional data to assess the appropriateness of hemodynamic management. The patient remained

stable during the procedure and showed no complications during the hospitalization. He was

Conclusion: Perioperative management of patients with Fontan palliation is quite challeging.
An appropiate hemodynamic monitoring and wise therapeutic choices are indispensable to avoid

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
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cervical spine surgery procedure.
discharged from hospital on day six after surgery.
serious complications.
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Introduccién

Los continuos avances en las técnicas quirtrgicas en las
Ultimas décadas han permitido lograr un amplio aumento
de la sobrevida de los pacientes con cardiopatias congé-
nitas. Muchos logran alcanzar la vida adulta con buenas
condiciones clinicas y, con cierta frecuencia, deben ser rein-
tervenidos por otras causas. El manejo perioperatorio de
este grupo de pacientes es complejo y requiere de habi-
lidades especificas, asi como también de un conocimiento
exhaustivo de la fisiopatologia de la cardiopatia preexistente
y de los efectos de las intervenciones quirurgicas realizadas.

Existen ademas multiples asociaciones de este tipo de
cardiopatias con otras enfermedades que afectan a diferen-
tes 6rganos y sistemas, complejizando alin mas el abordaje
del acto anestésico.

En el presente articulo, exponemos el manejo anesté-
sico de un paciente con circulacion de Fontan y sindrome
de Klippel-Feil sometido a una cirugia de artrodesis cervical
por via posterior en forma programada.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 11 anos de
edad, programado para cirugia de artrodesis cervical por via
posterior.

Como antecedentes personales, presentaba un sin-
drome de Klippel-Feil asociado a un sindrome de Arnold
Chiari tipo 1. También, presentaba una cardiopatia
congénita caracterizada por doble salida del ventriculo

derecho, ventriculo izquierdo hipoplasico y doble sistema
vena cava superior.

Como antecedentes quirdrgicos, el paciente fue some-
tido a multiples cirugias paliativas, entre las cuales se
encontraban una cirugia descompresiva occipitocervical por
malformacion de Arnold Chiari a los 2 afos de vidas y una
cirugia de Fontan definitivo a los 4 aios.

En el examen fisico, su peso era de 31,5kg y su talla de
1,34 m. Presentaba como datos positivos una ceguera unila-
teral (secundaria a Ulcera de cérnea a los 2 anos de vida) y
una hipoacusia bilateral (utiliza audifonos).

Se evaluo la semiologia de la via aérea, presentando el
paciente una limitada flexo-extension cervical, una aper-
tura bucal de 3cm y macroglosia. Otro factor que agregaba
una potencial dificultad en el abordaje de la misma era la
presencia de un halo de traccion cefalico-cervical.

El resto del examen no presento hallazgos significativos.

Como examenes complementarios, el electrocardio-
grama mostraba como Unico hallazgo una bradicardia
sinusal, en tanto que el informe del ecocardiograma deta-
llaba la presencia de un Fontan normofuncionante, con
buena funcion sistodiastolica global. El examen de labora-
torio era normal para el sexo y la edad.

La Unica medicacion administrada diariamente al
paciente era aspirina 50 mg al dia, la cual fue suspendida 7
dias previos a la cirugia. No presentaba alergias conocidas.

Manejo anestésico

Teniendo en cuenta los multiples antecedentes y la com-
plejidad que impone el abordaje anestésico-quirdrgico del
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paciente, se consensud un plan integral de manejo con todo
el equipo tratante.

Desde el punto de vista anestésico, este incluyo6 una visita
para evaluacion preoperatoria, un plan estratégico intrao-
peratorio definido y un manejo conjunto en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos para el postoperatorio.

Evaluacion preoperatoria

Se realizo una entrevista la semana previa a la intervencion.
Se explicaron los diferentes pasos a seguir desde la llegada
del paciente a quiréfano, la técnica de induccion y el manejo
de la via aérea planificados, sefialando la posibles dificulta-
des y complicaciones. Se dieron instrucciones en cuanto al
manejo del ayuno preoperatorio, enfatizando la ingesta de
liquidos claros hasta 2 h previas al procedimiento.

Procedimiento anestésico

Las prioridades de la estrategia anestésica empleada estu-
vieron centradas en el abordaje de la via aérea y el manejo
hemodinamico y respiratorio durante el procedimiento.

Una vez ingresado el paciente a la unidad de preanestesia
junto a sumadre, se procedi6 a administrar una sedacion con
midazolam 12,5 mg por via oral. A los 25 min, se traslado al
binomio al quiréfano.

Respecto al manejo de la via aérea, se planifico rea-
lizar una induccion inhalatoria con mantenimiento de la
ventilacion espontanea hasta la canalizacion de una vena
periférica. Sobre la base del conocimiento de que en inter-
venciones previas el paciente pudo ser ventilado facilmente
con mascara facial y dispositivo supraglotico (mascara larin-
gea), se establecié como estrategia emplear un relajante
muscular para facilitar la intubacion orotraqueal. Dado que
tanto la apertura bucal como la distancia tiromentoniana
eran aceptables, se decidido hacer un intento Unico de
intubacion con videolaringoscopio, con disponibilidad de fia-
dores de ser necesarios, y ante la falla del mismo, proceder
con la colocacion de una mascara laringea e intubacion con
fibrobroncoscopio a través de la misma.

Se intub6 con el uso de un videolaringoscopio en forma
atraumatica en el primer intento.

Se utilizo una anestesia general balanceada con sevofluo-
rano y remifentanilo.

Se coloco un acceso arterial radial y central femoral
doble luz en forma ecoguiada. Se posicioné al paciente en
declbito prono, con estricta proteccion de plexos y decubi-
tos. No se registraron complicaciones.

Se administro6 ventilacion mecanica invasiva bajo el modo
controlado por presion, manteniendo presiones bajas para
lograr un volumen corriente de entre 6 a 8 ml/kg. Se titulo
la presion positiva teleespiratoria, manteniendo valores no
mayores a 5 cmH,0. Se utilizé una fraccion inspirada de O,
0,4 o menor a fin de lograr una saturacion de O, mayor o
igual al 94%.

Se monitorizd la mecanica ventilatoria mediante el
calculo de la compliance toracopulmonar y la visualizacion
de las curvas de presion-volumen, flujo-tiempo y presion
tiempo. El manejo hemodinamico fue dirigido por objetivos:
la fluidoterapia fue guiada por la variacion de la presion de
pulso; se mantuvo una PAM mayor a 65mmHg; se efectlio

una reposicion adecuada de la pérdida hematica, la cual fue
cuantificada en el reservorio del recuperador de sangre y
mediante el conteo de gasas; se realizdé una monitorizacion
gasométrica estricta, incluyendo mediciones de lactato y
saturacion venosa central seriadas, ademas de un control
de diuresis en forma horaria.

Resultados

Los parametros ventilatorios mecanicos y gasométricos se
mantuvieron en el rango normal para su edad y estatura. No
hubo necesidad de realizar ajustes en el ventilador.

El balance hidrico intraoperatorio fue neutro, registran-
dose como ingresos 2.000 ml de solucion de Ringer lactato
mas 200 ml de sangre recuperada y como egresos, una pér-
dida hematica aproximada de 600 ml y una diuresis final de
600 ml.

No hubo necesidad de recurrir al empleo continuo de
vasopresores.

Las mediciones de laboratorio fueron normales. Los valo-
res finales fueron: lactato 1,24 meq/l; saturacion venosa
central final del 65%; delta-gap de CO, menor de 6 mmHg.

Se establecié un plan de analgesia postoperatoria mul-
timodal con: dexametasona 8mg, paracetamol 650mg,
clonidina 35 pg y morfina 7 mg. Como antiemético, se admi-
nistré ondansetrén 4 mg.

Se logro extubar al paciente al finalizar el procedimiento
sin dificultades. Fue trasladado luego a la sala de recupe-
racion anestésica junto a su madre, lUcido, sin dolor y con
examen neuroldgico normal.

Manejo postoperatorio

Se realizaron la monitorizacion y el seguimiento del paciente
en la unidad de recuperacion anestésica, con la presen-
cia de sus padres. Permanecio alli por 2 h, sin presentar
intercurrencia alguna. Posteriormente, fue trasladado moni-
torizado, acompanado por el anestesidlogo tratante a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Evolucion6 en forma favorable, sin presentar compli-
caciones. Se otorgd el alta hospitalaria a los 6 dias
posprocedimiento.

Discusién

En nuestro articulo, reportamos el manejo anestésico de un
paciente pediatrico con sindrome de Klippel-Feil y circula-
cion de Fontan.

La cirugia de Fontan esta indicada en el tratamiento
de determinadas cardiopatias congénitas con fisiologia de
ventriculo Unico. Consiste en realizar la anastomosis entre
la vena cava superior e inferior con la arteria pulmonar,
generando cambios fisiologicos que el anestesidlogo debe
conocer con el objetivo de no perturbar el equilibrio hemo-
dindmico durante la anestesia general'3.

El resultado fisiologico del Fontan tiene 2 componentes:
por un lado, la presencia de un ventriculo Gnico dedicado a
la expulsion de la sangre hacia la circulacion sistémica, con
la particularidad que este puede ser morfoldégicamente un
ventriculo derecho o un ventriculo izquierdo dependiendo
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el defecto cardiaco congénito. El segundo componente, el
retorno venoso, que de forma pasiva fluye hacia la arteria
pulmonar de manera no pulsatil? (fig. 1).

En un sistema circulatorio fisiologico el retorno venoso se
define por:

RV : (PMSF — PAD)/RRV

siendo RRV las resistencias al retorno venoso.

Después de la cirugia paliativa de Fontan, la presion de
la auricula derecha incrementa su valor rapidamente debido
a que no existe una actividad ventricular que mantenga las
presiones bajas, equiparandose de esta manera con la pre-
sion media de la arteria pulmonar (PMAP) (15-20 mmHg).

Para mantener el gradiente del retorno venoso, la presion
media de llenado circulatorio (PMSF) debe aumentar para
superar la PMAP.

Los agentes anestésicos suelen desencadenar disminu-
cion del volumen estresado y, en consecuencia, cierto grado
de hipotension al disminuir el retorno venoso. Existen 2
maneras de aumentar fisioldgicamente el volumen estresado
y, en consecuencia, la PMSF: administracion de fluidos y uso
de vasoconstrictores®4.

La administracion de liquidos es una estrategia rentable
basada en predictores de respuesta a fluidos y ante pérdidas
evidentes, buscando como objetivo mantener la normovole-
mia.

Mantener una adecuada contractilidad cardiaca es
imprescindible en estos pacientes. Por lo tanto, la norepine-
frina es el vasopresor ideal al permitir aumentar el volumen
estresado por contraccion de los lechos venosos esplacni-
cos por efecto alfa, al mismo tiempo que mantiene el gasto
cardiaco por su efecto beta.

Otro punto fundamental a tener en cuenta es el manejo
de la ventilacion y la interaccion cardiopulmonar.

Tanto el colapso como la sobredistension alveolar son
perjudiciales ya que ambos aumentan la resistencia venosa
pulmonar (RVP) y disminuyen el retorno venoso. Durante la
ventilacion mecanica, se deben titular los valores de PEEP
para prevenir cualquiera de estas 2 situaciones.

En pacientes con circulacion de Fontan, la PMAP
corresponde a la presion venosa central (PVC). Ade-
mas, el flujo pasivo no pulsatil pulmonar genera la
pérdida de la vasculatura pulmonar distal, lo cual
incrementa la RVP y cronicamente eleva la PVC, con
secuelas hepaticas y linfaticas por sobrecarga del sistema
portal.

A modo de resumen, diremos que los objetivos en el
mantenimiento del gasto cardiaco se basan en 3 pilares:
adecuada precarga (PMSF) (fluidos-venoconstrictores); baja
RVP (mediante normocapnia, PaO2 normal, bajo volumen
tidal, PEEP titulada, mantenimiento de la ventilacion espon-
tanea si resultase posible, normotermia y 6ptimo control
del dolor), y adecuada contractilidad cardiaca (uso titulado
de anestésicos-anestesia regional-empleo juicioso de ino-
tropicos). Los objetivos hemodinamicos se resumen en la
figura 2.

Durante la induccion anestésica, se deben evitar las altas
dosis de farmacos depresores de la funcién miocardica como
el tiopental. El propofol es menos problematico mientras se
mantenga la normovolemia y su administracion sea lenta y
titulada. Tampoco son recomendables las altas concentra-
ciones de agentes volatiles.

Tanto la monitorizacion hemodinamica no invasiva,
como el seguimiento de ciertos parametros de laborato-
rio (estado acido-base, lactato, saturacion venosa central,
gap arterio-venoso de CO2) son marcadores utiles para
asegurar una optima perfusion tisular y disponibilidad de
02.

La evaluacion preoperatoria debe enfocarse en cambios
recientes en el estado de salud del paciente, historia de
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Objetivos hemodinamicos en la fisiologia de fontan

Pilares

N i

Optimo retorno venoso
RV: (PMSF - PMAP) RRV

o Estricta reposicion de fluidos con
cuantificacion de perdidas for
sangrado y diuresis.

o Estresar volumen (noradrenalina)

«  Optimo inotropismo

« Fluidoterapia guiada por objetivos
y variables dinamicas (VPP/VVS)

Presién pulmonar

Relacién directa con RVP

Seteo ventilario:

o Baja presion insp.

o Titulacion de peep: evitar
atelectasias y
sobredistension.

o Ventilacién protectiva (6-8
ML/KG)

o Si es posible ventilaciéon
espontanea (SIMV/PSV)

o Baja presion plateau

(mantener bajas RVP)

Disminuir F102
Normocapnia
Evitar acidosis
Analgesia efectiva
Normotermia

- :

Dosis bajas de agente hipnotico.

¢ Induccion inhalatoria escalonada.

+ Mantenimiento basado en opioides.

¢ Mantener inotropismo sin
aumentar presion de fin diastole
del ventriculo.

+ No aumentar la poscarga

Mantenimiento adecuado del gc y disponibilidad de 02

Figura 2

hospitalizaciones y anestesias previas, medicacion habitual
y alergias. Solicitar un laboratorio de rutina completo, un
electrocardiogramay una ecocardiografia Doppler y pruebas
de capacidad pulmonar, si fueran necesarios. Considerar la
indicacion de profilaxis para endocarditis infecciosa®”.

Reducir al minimo el intervalo de ayuno, manteniendo
una hidratacion preoperatoria adecuada.

Conclusion

La complejidad que presenta el manejo de este tipo de pato-
logias determina la necesidad de adoptar un plan anestésico
prolijo y definido a fin de evitar complicaciones potencial-
mente graves.

Objetivos hemodinamicos en el manejo de un paciente con fisiologia de Fontan.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
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la publicacion de datos de pacientes.
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pacientes.
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Resumen El sindrome de Smith-Lemli-Opitz es una rara enfermedad hereditaria de transmi-
sion autosomica recesiva. Se caracteriza por presentar hipocolesterolemia como consecuencia
de una mutacion del gen 7-deshidrocolesterol reductasa, lo que produce retraso mental, retardo
en el crecimiento, microcefalia, micrognatismo y otras anomalias neurologicas, sistémicas y
fisicas.

Presentamos el caso de una mujer de 33 afos que presentaba este sindrome junto con retraso
mental y probable via aérea dificil, programada para la realizacion de colangiopancreatografia
retrograda endoscopica. Decidimos el uso del videolaringoscopio King Vision® para la intubacion
endotraqueal.
© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Use of the King Vision® video laryngoscope in a difficult airway in a patient with
Smith-Lemli-Opitz syndrome

Abstract Smith-Lemli-Opitz syndrome is a rare autosomal recessive hereditary disease. It is
caused by a mutation in the 7-dehydrocholesterol reductase gene producing hypocholestero-
lemia, and consequent mental retardation, delayed growth, microcephaly, micrognathia and
systemic neurological and physical features.

We report the case of a 33-year-old woman affected by this syndrome with mental retardation
and difficult airway proposed for endoscopic retrograde cholangiopancreatography. We decided
in this case, the use of the King Vision® video laryngoscope for tracheal intubation.
© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
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Introduccién

El sindrome de Smith-Lemli-Opitz (SSLO) es una rara
enfermedad de transmision autosomica recesiva, con una
incidencia que oscila entre 1:20.000 a 1:30.000'. Se carac-
teriza por presentar hipocolesterolemia como consecuencia
de una mutacion del gen 7-deshidrocolesterol reductasa,
lo que produce retraso mental, retardo en el crecimiento,
microcefalia, micrognatismo, malformaciones cardiorres-
piratorias (hipoplasia ventricular, persistencia del ductos
arterioso, hipoplasia pulmonar), genitourinarias (hipogona-
dismo, hidronefrosis, agenesia renal) y digestivas (estenosis
pildrica, insuficiencia del esfinter esofagico inferior). En
funcion del numero de hallazgos y la importancia de las mal-
formaciones, el SSLO se clasifica en la forma leve o tipo 1 0
en la forma grave o tipo 1, siendo esta Gltima incompatible
con la vidaZ.

Estos pacientes, debido a sus caracteristicas, requie-
ren anestesia para la realizacion de pruebas diagnosticas
o cirugia correctora de las multiples malformaciones que
presentan.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 33 anos y 45 kg de peso
con SSLO tipo 1 (SSLO), que requirié colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscopica (CPRE) por coledocolitiasis, con
anestesia general. Presentaba retraso mental importante,
con agresividad al separarla de su cuidadora, sindactilia del
segundo y el tercer dedos de ambos pies, agenesia ova-
rica, ptosis palpebral, implantacion baja de los pabellones
auriculares, cuello corto, micrognatia, paladar fisurado e
hipertonia muscular. Habia sido intervenida en 2 ocasio-
nes de sindactilia y para la extraccion de cuerpo extraino
en la fosa nasal derecha, pero en ambas ocasiones no se
realizé intubacion endotraqueal, ya que se empled una mas-
carilla laringea LMA-Supreme® (Laryngeal Mask Company,
Singapore) del nimero 3, sin incidencias.

En la exploracion se evidencid un grado de Mallampati
IV, distancia tiromentoniana menor de 3,5cm, retro-
micrognatia, paladar ojival, incisivos muy prominentes,
apertura bucal menor de 3 cm y movilidad conservada de la
articulacion atlantooccipital. Ante la sospecha de via aérea
dificil, y la nula colaboracion de la paciente por su retraso
psicomotor, se decidi6 realizar la induccion anestésica con
sevoflurano al 8% en oxigeno al 100%, con la mascarilla facial
bien ajustada, hasta que la concentracion de sevoflurano
espirado fue del 4,5-5%, con el mantenimiento de la respi-
racion espontanea.

Paralelamente, se canalizd una via periférica 18 G en el
dorso de la mano izquierda y se monitorizaron el electrocar-
diograma, la presion arterial no invasiva y la pulsioximetria,
incluyendo también la monitorizacion de la relajacion neu-
romuscular (TOF) y de la profundidad anestésica (BIS).

La ventilacion con mascarilla facial fue adecuada. Se
realiz6 laringoscopia directa mediante laringoscopio de
Macintosh con la pala nimero 3, visualizandose solo epi-
glotis (grado Cormack-Lehane Ill). Ante la sospecha de
intubacion dificil, se disponia en quiréfano de un carro
de intubacion dificil, con fibrobroncoscopio flexible pre-
parado y una mascarilla laringea ILMA-Fastrach® (The
Laryngeal Mask Company Limited; Mahé, Seychelles) del

Figura 1  Videolaringoscopio King Vision®, con tubo endotra-
queal colocado en el canal de la pala.

numero 3. Como paso previo a la utilizacion del fibro-
broncoscopio, se habia previsto un intento de laringoscopia
mediante el videolaringoscopio King Vision® (fig. 1), sobre
el cual se colocd un tubo endotraqueal Mallinckrodt
(Covidien, Mansfield, Massachusetts) del nimero 6,5 lubri-
cado. Se introdujo la pala del King Vision® por la linea media
de la lengua, para luego avanzar y posicionar el extremo
distal de la pala en la vallécula, consiguiéndose una visua-
lizacion completa de la glotis (fig. 2). Fue preciso realizar

Pantalla del King Vision® con imagen panoramica de
la epiglotis y cuerdas vocales.

Figura 2
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Figura 3

Intubacion con videolaringoscopio. Se observa el
paso del tubo a través de las cuerdas vocales.

varios giros del tubo endotraqueal en sentido contrario a las
agujas del reloj para salvar el aritenoides derecho, desli-
zando suavemente el tubo endotraqueal entre las cuerdas
vocales, consiguiéndose la intubacion en un Unico intento
sin incidencias (fig. 3). Se confirmo la correcta posicion del
tubo mediante la capnografia y la auscultacion pulmonar
bilateral. Una vez insuflado el baldn del tubo endotraqueal
y haber comprobado su correcta colocacion mediante la aus-
cultacion, se retiro el videolaringoscopio. A continuacion, se
administré una dosis de 27 mg de rocuronio y 100 p.g de fen-
tanilo. El mantenimiento se realizé con propofol a4 mg/kg/h
y remifentanilo a 0,15 pwg/kg/min.

La paciente se mantuvo hemodinamicamente esta-
ble sin incidencias intraoperatorias (se utilizd monitor
Datex-Ohmeda S/5 [Datex-Ohmeda; Helsinki, Finland]). La
pulsioximetria fue en todo momento del 98 -100%, la fre-
cuencia cardiaca oscilé entre 70-90 latidos/min, la presion
arterial fue de 120-145/90-95mmHg, la temperatura de
37°C, que se determind mediante sonda esofagica (se utilizo
durante todo el procedimiento manta térmica en hemi-
cuerpo superior), el EtCO2 de 32-34mmHg y el BIS entre
40-50 durante todo el proceso.

La CPRE se realiz6 en la posicion de decubito prono en
65 min, sin complicaciones, consiguiéndose la extraccion de
los calculos. Una vez concluido el procedimiento, se colocé a
la paciente en decUbito supino y se extubd. Como analgesia
postoperatoria se administraron metamizol 2g y paraceta-
mol 1 g por via intravenosa cada 8 h. Se traslado a la Unidad
de Reanimacion y fue dada de alta a la planta de hospitali-
zacion a las 4 h. La Unica complicacion en el postoperatorio
inmediato fueron algunos episodios de nauseas que fueron
tratados eficazmente con ondansetrén 4 mg por via intrave-
nosa.

Discusion

Debido a las caracteristicas clinicas del SSLO, estos pacien-
tes habitualmente requieren anestesia general para la
realizacion de pruebas clinicas. Las implicancias anestésicas
de este sindrome varian segiin su expresion y severidad?. Se
debe mencionar la asociacion, aunque controvertida, con
la hipertermia maligna, la posibilidad de via aérea dificil
debido a las multiples malformaciones craneofaciales, la
escasa o nula colaboracion del paciente en quiréfano por
su retraso psicomotor, asi como las complicaciones cardio-
logicas y respiratorias que condicionan un mayor riesgo de
broncoaspiracién®2. En nuestro caso, la paciente no presen-
taba malformaciones cardiorrespiratorias.

Ante la sospecha de via aérea dificultosa, se decidio
realizar una induccion anestésica inhalatoria con sevoflu-
rano frente a una induccion intravenosa, con el objetivo
de no perder la ventilacion espontanea. La asociacion con-
trovertida entre hipertermia maligna y SSLO surgi6 a partir
de la publicacion de casos de pacientes que presentaron
alteraciones de la temperatura corporal tras el empleo
de halogenados®. Pero también existen otras publicacio-
nes donde los pacientes recibieron anestesia inhalatoria
sin observarse ninguna complicacion®. En la actualidad, no
existe evidencia suficiente para aceptar esta asociacion.
En nuestro caso, empleamos una induccion inhalatoria con
sevoflurano debido a la falta de colaboracion de la paciente,
para la canalizacion de la via venosa y para mantener la
ventilacion espontanea ante una probable via aérea dificil.

El papel que los videolaringoscopios ocupan en la difi-
cultad de intubacion prevista es cada vez mayor, ya que
proporcionan una mejor vision glotica y mejores tasas de
éxito de intubacion. Hay estudios que afirman que con los
videolaringoscopios se logra intubar entre el 94 y el 99% de
los pacientes que no se pudieron intubar por laringoscopia
convencional®. El fibrobroncoscopio flexible sigue siendo el
estandar de oro en el manejo de la via aérea dificil pre-
vista, pero precisa de una mayor curva de aprendizaje y
colaboracion por parte el paciente en caso de intubacion
despierto, lo cual ofrece una posibilidad a los videolarin-
goscopios. En nuestro caso, utilizamos el videolaringoscopio
King Vision®, que es uno de los ultimos videolaringoscopios
en el mercado. Consta de una pantalla de alta resolucion
y de 2 palas desechables®, una con canal integrado para
guiar la colocacion del tubo endotraqueal y otra sin canal.
El hecho de que el sensor de imagen esté situado en la parte
distal de la pala hace que se obtenga una vision panoramica
de la glotis, evitando la hiperextension de la cabeza y en
la practica tener una laringoscopia Cormack-Lehane grado
101 en el 99% de los casos’. La imagen permite, ademas,
tener certeza tanto del éxito de la intubacion como de la
profundidad de insercion del tubo, lo cual facilita una intu-
bacion mas precisa y reduce al minimo la manipulacion de
los tejidos blandos, pudiendo ademas reconocer y corregir la
intubacidn esofagica®. Sus mayores inconvenientes son que
la introduccion de la pala con canal puede resultar dificul-
tosa en pacientes con apertura de boca limitada, ya que se
necesita una apertura minima de 18 mm; solo existen palas
del tamano 3, por lo tanto, no son aptas para nifos y la pre-
sencia de secreciones, vomitos y sangre dificultan en gran
medida la vision.
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Healy et al.® publicaron en el 2012 una revision siste-
matica de los videolaringoscopios y llegaron a la conclusion
de que en los pacientes con riesgo de laringoscopia difi-
cil se recomienda el uso del Airtrag® (Prodol Meditec SA,
Vizcaya, Espaia), LMA CTrach® (The Laryngeal Mask com-
pany, Ldt., Le Rocher; Seychelles), GlideScope® (Verathon
Medical (Europe) BV, lJsselstein; Paises Bajos), Pentax-AWS®
(Hoya Corporation, Tokyo, Japén) y C-MAC® (Karl Storz
GmbH, Tuttlingen, Alemania) para lograr una intubacion
exitosa con un grado de recomendacién A. El videolaringos-
copio King Vision® no fue incluido en esta revision porque no
cumplia el criterio de inclusion establecido por los autores,
consistente en que tuviera al menos 10 articulos publicados
en los 5 anos previos a la revision.

Este videolaringoscopio también puede emplearse para la
intubacion en paciente despierto, con una buena anestésica
tdpica y con colaboracion por parte del paciente®.

En nuestro caso, se optd por realizar una induccion inha-
latoria por el retraso mental de la paciente consiguiendo
la intubacion endotraqueal al primer intento sin lesiones de
tejidos blandos y sin ningln tipo de complicacion con el King
Vision®.
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Proteccion de personas y animales. Los autores decla-
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la Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
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Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
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KEYWORDS Abstract

Congenital heart Background: Congenital heart disease (CHD), by adversely influencing vascular dynamics,
disease; jeopardizes maternal and fetal well-being. Transposition of Great Artery (TGA) with associ-
Transposition of ated anomalies constitute less than 5% of the total. Reports of successful pregnancies with
Great Arteries; co-existing TGA are anecdotal.

Labor analgesia; Methods: Two pregnants with TGA who were earlier advised against the continuation of preg-
Lumbar epidural nancy by cardiologists were admitted for safe confinement. Severe hypoxemia and associated

features of CHD were markedly noticed in both of them. Both patients were administered
titrated lumbar epidural labor analgesia with levobupivacaine for vaginal delivery.

Results: Both parturients underwent successful vaginal deliveries. However, hypoxemic status
was reflected by significantly elevated blood lactate levels in both patients.

Conclusion: Continuation of pregnancy could entail unacceptable risk in patients with TGAs.
Patients should be made aware of the risk to life borne for the sake of the unborn; and
termination should be advised at the earliest convenience in case the patient agrees.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
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Analgesia epidural en pacientes con trasposicion de los grandes vasos

Resumen

Antecedentes: La cardiopatia congénita pone en riesgo el bienestar materno-fetal debido al
potencial efecto hemodinamico del bloqueo regional. La trasposicion de las grandes arterias
(TGA) constituye menos del 5% del total de las enfermedades cardiacas y pocos casos han sido
reportados exitosamente en embarazadas sometidas a anestesia neuroaxial.

Métodos: Dos pacientes gestantes portadoras de TGA con indicacion de anticoncepcion por
riesgo de vida fueron tratadas. En ambas pacientes se observo hipoxemia severa, habiendo sido
intervenidas con técnica epidural lumbar con levobupivacaina para el trabajo de parto.
Resultados: Los nacimientos fueron satisfactorios en ambos casos a pesar de que la condicion
hipoxémica se reflejara en los niveles de lactato sanguineo.

Conclusion: La continuacion del embarazo podria entranar riesgo inaceptable en pacientes
con TGA. La paciente debe ser consciente del riesgo de vida fetal y la terminacion debe ser
aconsejada con la mayor brevedad posible si el paciente esta de acuerdo.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Introduction

Pregnancy, as it advances, is accompanied by a slew of
alterations in maternal hemodynamics. Congenital heart
disease (CHD), by worsening vascular dynamics, jeopardizes
maternal and fetal wellbeing. The uncommon association
of uncorrected maternal cyanotic CHD and pregnancy
does contribute to a significant maternal mortality rate.’
Maternal and fetal mortality to the tune of 12-33% and
30-54% respectively have been reported in Eisenmengers
syndrome.? Transposition of Great Artery (TGA) with asso-
ciated anomalies constitute less than 5% of the total, and
successful pregnancies with coexisting TGAs have hardly
been reported. A ‘Medline’ search revealed scarce reports
linking TGA and dextrocardia with normal delivery, labor
analgesia or lumbar epidural. We herein report uneventful
successful vaginal deliveries under lumbar epidural labor
analgesia in two parturients complicated by TGAs.

Case presentation
Case 1

A 28-year-old, 62 kg, who was admitted at 32 weeks of ges-
tation, for safe confinement, gave history of intermittent
palpitations and breathlessness; New York Heart Association
grade Il. Physical examination revealed central cyanosis and
a grade 3/6 ejection systolic murmur (ESM), saturation of
86% in room air. Her investigations revealed normal renal
functions, electrolytes, coagulation functions and albumin
3.5. Blood gas analysis showed pH of 7.47, pCO, 29 mmHg,
pO,; of 59.5mmHg, base excess (BE) of —1.4 and bicar-
bonate of 23.9 on room air. Her serum lactate (La™) level
was 19.6mg/dl. Electrocardiogram (ECG) showed normal
sinus rhythm but axis deviations. The chest skiagram (CXR)
was unremarkable (Fig. 1). Echocardiogram revealed dex-
trocardia, TGA and double outlet right ventricle (DORV),

large sub-aortic ventricular septal defect (VSD) with bi-
directional shunt, severe infundibular pulmonary stenosis
(PS) and dilated right atrium and RV (Fig. 2).

Case 2

A 24-year-old known CHD was referred to our hospital with
early labor pain. She had past history of Blalock Tausig shunt
done 7years ago but without correction of TGAs. Physical
examination revealed clubbing, central cyanosis, grade
2/6 ESM and room air saturation of 60%. She had Hb of
16.5¢g/dl, normal renal and coagulation profiles. Her blood
gas analysis showed pH of 7.52, pCO; 19.4mmHg, pO, of
69 mmHg, BE of —4.2 and bicarbonate of 20.9 on 5liters/min
oxygen flow. Her La~ level was 23.9 mg/dl. Echocardiogram
revealed d-TGA, VSD with bi-directional shunt, severe PS
with peak gradient across the valve 90 mmHg and dilated
right atrium and RV. She had 0S-atrial septal defect (ASD)
with shunt across (Fig. 2).

At admission, ultra-sonogram showed Intra Uterine
Growth Retardation (IUGR) of the fetus in both of these
patients and oligohydromniosis in case 1. While the deci-
sion to terminate the pregnancy was taken in maternal
interest, vaginal delivery was preferred over a caesarian
section in view of the surgical risks involved and a favorable
utero-fetal environment in both patients. Lumbar epidural
analgesia was planned for labor and delivery. Prostaglandin
E;(PGE,) assisted labor induction was done under infective
endocarditis prophylaxis in both. Uterine, fetal and patient’s
cardiovascular monitoring were carried out. A second PGE,
was instituted after cervical dilatation failure, 6 h after the
first in case 1. When signs of labor progression were noted,
a lumbar epidural catheter was inserted at the level of L3_4
using air-syringe loss of resistance technique in sitting posi-
tion in both cases. Co-loading of 200 ml of ringer lactate and
supine-lateral tilt position were simultaneously instituted. A
radial artery catheter was used for hemodynamic monitoring
in both patients.
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Figure 1

Case 1. Echocargio'graiphic view
L

Figure 2

Chest X-ray of patients, at postpartum period. Case 1 has dextrocardia.

Case 2. Echocardi

Echocardiographic views and saturation and heart rate trend graphs. Echocardiography images show shunt flows and its

directions. Case 2 saturation trends show severe hypoxemia with high concentration mask oxygen.

A bolus epidural dose of levobupivacaine of 12ml of
0.0625% with 1pgm/ml fentanyl was administered over
10min. A Ty,49 level of sensory blockade was achieved and
patients had adequate pain relief. The maximum fall in
heart rate and blood pressure was within 13% from base line
values. Over subsequent 70 min, a top up of 8 ml of 0.1% of
levobupivacaine with 2 pgm/ml fentanyl was administered
in casel and 25ml of 0.125% (fentanyl, 2 wgm/ml) over
2.5h in case 2. Furthermore, 0.1% of local anesthetic with
similar concentration of fentanyl was infused at the rate of
8ml/hin case 1.

A repetitive trans-thoracic echocardiac evaluation was
done for both. Invasive monitoring with central venous

pressure was considered only if necessary. During labor,
continuous oxygen was administered via face mask. The
saturation and heart rate trend graphs are shown in Fig. 2
for case 2. The sensory and motor blockade was assessed
continuously. No motor effects were observed and the level
of Tg_1o sensory blockade was maintained in both. During
subsequent hours, with full cervical dilatation and vertex
‘zero’ station, successful vacuum assisted vaginal delivery
was achieved in both patients. The babies had adequate
APGAR scores. The blood La~ level measured after delivery
was higher (24.3 mg/dl, 37 mg/dl respectively for case 1 and
2). Total injected levobupivacaine and fentanyl were 80 mg,
120 ng (case 1) and 32.5mg, 70 ug (case 2), respectively.
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A DORYV, d-TGA, VSD, PS

B ccTGA, VSD, PS

C DORYV, I-TGA, VSD, PS, DEXTROCARDIA

Figure 3

Discussion

Attempts to understand the variants associated with TGA
anomaly are bewildering due to inconsistency in the use
of nomenclatures. Katryn Rouine-Rapp classifies these as
d-TGA and congenitally corrected TGA (ccTGA) based on
nomenclature established by the European Association for
Cardiothoracic Surgery.? The former (d-TGA) is sub-classified
into (a) TGA with intact ventricular septum, (b) TGA with
VSD, (c) TGA with left ventricular outflow tract obstruction
(LVOTO). To mention three types among the many variants
described, (a) DORV with dextro-TGA, (b) congenitally cor-
rected TGA [ccTGA], (levo-TGA) and (c) DORYV, levo-TGA with
dextrocardia are shown in Fig. 3.

In our series, case 1 had the third variety and case 2 had
the first variety (Fig. 3). In case 1, the aorta was anterior
and to the left of the pulmonary artery (PA), but typically
side-by-side in location. This variety constitutes only 7% of
all types of the TGA anomaly where blood streaming speci-
ficity to a particular artery is favored. In both patients, both
arteries arose from the RV. Presence of a large VSD channel-
izes oxygenated blood toward RV/aortic opening from the LV.
This flow is further complemented by a severely stenosed
pulmonary valve for similar redirection of deoxygenated
blood to the PA. Pathophysiology and clinical manifestations
vary greatly with the varieties and are definitely influenced
by the type and severity of VSD and PS. Successful preg-
nancy and delivery under lumbar labor epidural, in few other

Transposition of Great Arteries; few variants. Case 1 had the third variety and case 2 had the first.
SVC: superior vena cava; AO: aorta; PA: pulmonary artery; RA: right atrium; RV: right ventricle; LA: left atrium; LV: left ventricle;
PV: pulmonary vein; IVC: inferior vena cava; VSD: ventricular septal defect; PS: pulmonary stenosis.

variants of TGA (ccTGA) has been reported previously.*-®
The ‘ZAHARA’ pregnancy with CHD outcome research inves-
tigated 71 patients with varieties of TGA.” Twelve and 6
had cardiac arrhythmia and heart failure, respectively, as
peripartum cardiac complications. This incidence was higher
than any other form of CHD described in the study (83 of 1302
CHD studied) and suggests TGA’s association with cardiac
events.

It is universally known that during the second stage of
labor and delivery, the cardiac output increases up to 80%,
and this may result in ventricular failure. Our patients had
bi-directional shunt flow with mixing and this was worse in
case 2 even with the earlier shunt procedure. The shunt will
be the decider of adequacy of oxygenation in increasing oxy-
gen demand status during labor and delivery. Clubbing and
cyanosis was probably due to PS induced diminished PA blood
flow. Accompanied with pregnancy-related additional fall of
pulmonary resistance, detrimental effects can be encoun-
tered especially with sympathetic block of lumbar epidural.
In contrast, pain, acidosis and hypoxemia can worsen pre-
existing low pulmonary flow status and the role of epidural
analgesia is vital. Plasma lactate levels are measured with
the intention of detecting the extent of tissue hypoxemia.?
The higher postpartum lactate levels compared to prepar-
tum could be an indicator of a degree of hypoxemia during
labor and delivery, partly offset by the pain relief.

Maintenance of SVR, intravascular volume, venous return
and prevention of aortocaval compression were taken care
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during labor. The saline filled syringe is preferred over
the air filled one while the ‘loss of resistance’ technique
is being used; for the fear of paradoxical air embolism
with use of the latter. Among many available monitors,
LiDCOplus (lithium indicator dilution calibration system)
monitor is the only minimally invasive continuous data
provider which is currently recommended. However its
use was limited by its availability.® A continuous telemetry
monitoring is preferred owing to the high incidence of
arrhythmias." If an urgent cesarean delivery is planned,
it is best performed in the cardiac operating room with
immediate availability of cardiopulmonary bypass.'® We
did not encounter hemodynamic fluctuations with epidural
bupivacaine injections in our patients.

With the benefit of hindsight, logistics of subjecting
a patient of CHD to a normal vaginal delivery should
be discussed with the cardiologist when continuation of
pregnancy could entail unacceptable risk. Patients should
be made aware of the risk of maternal life undertaken
for the sake of the unborn; and termination should be
advised at the earliest convenience in case the patient
agrees. It is advised that from 24 weeks gestation, the
anesthesia team should be pro-actively involved to enable
pragmatic planning for support during labor and delivery."'
The methodology used in our cases being the same as
that performed in a healthy parturient, we believe that
successful delivery in complex heart disease pregnants is
possible and meaningful especially in developing countries.
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Resumen El sindrome de hipotension intracraneal (SHI) es producto de una disminucion del
volumen de liquido cefalorraquideo, pudiendo ser espontaneo o secundario a traumatismo,
o a perforacion dural por un procedimiento como la anestesia epidural. El principal sintoma
es la cefalea, agravandose en bipedestacion y mejorando en decubito dorsal. Se han descrito
casos de SHI con clinica de convulsiones. El tratamiento consiste en reposo a cero grados,
hidratacion y cafeina, pudiendo ser necesario colocar un parche hematico epidural. Los estudios
por imagenes, en especial la resonancia magnética (RM) ayudan al diagnostico.

La eclampsia es la principal causa de convulsiones en el periodo periparto, pudiendo ser
atipica. El tratamiento se realiza con perfusion de sulfato de magnesio y es frecuente hallar en
RM imagenes de leucoencefalopatia posterior reversible. Presentamos un caso de coexistencia
de las 2 entidades en una paciente de 32 afos en el posparto, con clinica e imagen compatibles
con ambas patologias.
© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Intracranial hypotension syndrome caused by dural puncture in epidural anesthesia
and postpartum eclampsia

Abstract Intracranial hypotension syndrome (ICH) is a condition due to a decreased cerebros-
pinal fluid volume. It may be spontaneous or secondary to trauma or a dural perforation due
to a medical procedure as epidural anesthesia. The main symptom is headache, aggravated
by bipedestation and improved with recumbency. Clinical seizures have been described in the
ICH. The treatment is based on repose, hidratation and caffeine. Epidural blood patch may be
necessary. Imaging tests, especially Magnetic Resonance (MRI), help to establish the diagnosis.

* Autor para correspondencia.

Correo electroénico: echicote@humv.es (E. Chicote).
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Eclampsia is a major cause of seizures in the peripartum period, and it may be atypical. The

Posterior
leukoencephalopathy
syndrome

treatment is based on the infusion of magnesium sulfate, and it is frequent to find posterior
reversible leukoencephalopathy compatible images on MRI. This paper presents a case of coe-
xistence of the two entities in a 32 years-old patient in the postpartum period, with clinical

and image findings compatible with both pathologies.
© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El sindrome de hipotension intracraneal (SHI) es un sindrome
secundario a una disminucion del volumen de liquido cefa-
lorraquideo (LCR), es decir, se trata de una hipovolemia
intracraneal. Esta disminucion puede ocurrir espontanea-
mente (SHI espontaneo) o secundario a un traumatismo o
a un procedimiento médico como cirugia, anestesia epidu-
ral o puncion lumbar en la que se perfore la duramadre,
resultando en una fuga de LCR'. Por tanto, es una entidad a
tener en cuenta en el diagndstico diferencial de la cefaleay
sintomas neuroldgicos en el contexto del posparto en el que
se haya realizado anestesia epidural.

Segun la teoria de Monro-Kellie, el contenido dentro del
craneo, formado por parénquima cerebral, sangre y LCR per-
manece constante. Cuando uno de los componentes varia,
se ponen en marcha mecanismos de compensacion?.

La pérdida de LCR es la causante de la cefalea pospun-
cion dural. Cuando el paciente adopta la bipedestacion, hay
una traccion hacia caudal de las estructuras intracraneales,
causada por la propia gravedad y la pérdida de amortigua-
cién del LCR, traduciéndose en una cefalea ortostatica’. La
poblacion obstétrica presenta un riesgo especial de desa-
rrollar SHI debido a su sexo, edad joven y el uso de la
anestesia epidural. Se estima que la incidencia de puncion
de la duramadre durante la anestesia epidural es del 2,6%*.

El sintoma mas frecuente del SHI es la cefalea ortosta-
tica, empeorando con la bipedestacion y aliviandose con
el declbito dorsal. Puede asociar otros sintomas, como
nauseas, vomitos, dolor en la zona interescapular, mareo,
otalgia y diplopia®. También el desarrollo de convulsiones,
el deterioro de nivel de consciencia, la encefalopatia, el
coma o la muerte cerebral han sido descritos, siendo esto
muy infrecuente®’.

Una presion de apertura de LCR por debajo de los limites
normales (generalmente menor de 60 mmH20) es confirma-
toria de SHI, pero con el avance de las técnicas de imagen
se ha mejorado la capacidad de diagndstico del SHI, en
particular, con los hallazgos en la RM. Las imagenes tipica-
mente encontradas son los higromas subdurales, que pueden
ser bilaterales y generalmente sin efecto masa, un agranda-
miento de la glandula pituitaria (la cual estad densamente
vascularizada) y de los senos cavernosos. También es fre-
cuente el hallazgo de descenso de las amigdalas cerebelosas
(lo que puede ser confundido con la malformacion de Arnold-
Chiari tipo 1)’. En la RM con gadolinio es frecuente encontrar

una hipercaptacion meningea, debido al aumento del ele-
mento vascular. Se han descrito casos de hematoma subdural
secundario al SHI®. El manejo es generalmente conservador,
con reposo en cama en posicion horizontal, hidratacion y
cafeina oral o intravenosa. Existe evidencia del uso del par-
che hematico epidural (con inyeccion de 10-20 ml de sangre
autologa en el espacio epidural) en el tratamiento de la cefa-
lea pospuncion dural y en el paciente con SHI, incluso cuando
el sitio de la fuga del LCR no haya sido identificado, aunque
no esta claro el momento éptimo de realizarlo®. En los raros
casos en los que el SHI provoca herniacion con deterioro del
nivel de consciencia o coma, se ha descrito la efectividad
de la infusion intratecal de suero salino fisiologico mientras
se monitoriza de manera estrecha la presion intracraneal y
la presion lumbar del LCR3.

EL SHI, por tanto, es una entidad a valorar en el diagnos-
tico diferencial de la cefalea posparto. Ante el desarrollo de
sintomas neuroldgicos en el periodo periparto, la eclampsia
es la causa mas frecuente, pudiendo ser ésta atipica, sin
otros sintomas como proteinuria o cifras tensionales altas.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 33 anos, primigesta,
sin antecedentes de importancia, que en la semana 39 +4 es
sometida a cesarea urgente por riesgo de pérdida de bien-
estar fetal. Durante el embarazo presento cifras de presion
arterial dentro de la normalidad, sin ninguna sintomatologia
preeclamptica.

Recibié anestesia epidural con fentanilo y L-bupivacaina
(en perfusion continua, a 18 mg/h). La puncion fue dificul-
tosa, requiriendo varios intentos. La cesarea se realizd sin
complicaciones inmediatas, por lo que la paciente paso a
planta. A las 24 h del parto, comenzo con cefalea holocra-
neal, intensa e invalidante (escala visual analogica de 9)
ortostatica, agravandose en bipedestacion y mejorando con
el declbito, refractaria a analgesia habitual, respondiendo
parcialmente a administracion de cafeina oral. Durante la
evolucion, y en el contexto de la cefalea, la paciente pre-
sento cifras tensionales elevadas (150/90 mmHg.)

En el 5.° dia poscesarea, la paciente present6 una crisis
tonico-clonica generalizada de un minuto de duracion, que
cesd espontaneamente, presentando posterior agitacion,
por lo que ingres6 en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
A su llegada se inicid tratamiento con perfusion continua
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Figura 1 Higromas subdurales en relacion con hipotension
intracraneal junto con borramiento difuso de surcos hemisfé-
ricos.

de magnesio ante la sospecha de eclampsia y se extrajo
analitica donde destacoé Unicamente alteracion de enzimas
hepaticas (aspartato aminotransferasa 68 U/l; alanino ami-
notransferasa 114 U/(; gamma-glutamil transferasa 112 U/;
fosfatasa alcalina 260 U/l) En la exploracion fisica no presen-
taba focalidad neurologica, encontrandose afebril, con una
presion arterial de 135/90 mmHg, presentando amnesia de
lo ocurrido, sin otra clinica ni sintomatologia preeclamptica.
Se solicitd tira reactiva de orina que no mostré protei-
nuria. Se realizd6 una tomografia computarizada craneal
donde se observaron colecciones hipodensas extraaxiales de
morfologia subdural en tentorio y hemisféricas bilaterales
indicativas de higromas subdurales en probable relacion con
hipotension intracraneal, junto con un borramiento difuso
de los surcos hemisféricos (fig. 1). Se completo el estudio con
RM objetivandose pequenos higromas laminares tentoriales
bilaterales, subfrontales y temporales con tamano ventricu-
lar reducido, descenso de amigdala cerebelosa derecha de
aproximadamente 7-8 mm (normal hasta 4,5mm) y hallaz-
gos compatibles con leucoencefalopatia posterior reversible
(fig. 2).

La evolucion fue buena, desapareciendo la cefalea a las
72 h del ingreso en la UCI. A las 24 h comenzd con hiperten-
sion arterial, por lo que se inici6 tratamiento con labetalol
por via oral, quedando controlada. Se realizo proteinuria en
orina de 24 h, siendo esta de 450mg. Fue dada de alta a
planta a las 96 h.

Conclusion

El SHI debido a una pérdida de LCR puede ser espontaneo
o secundario a un traumatismo o a un procedimiento como
la anestesia epidural, que perfora la duramadre. El sintoma
mas frecuente es la cefalea ortostatica, agravandose con la
bipedestacion y mejorando con el decubito dorsal. Aunque
se han descrito casos de comienzo del SHI con crisis convulsi-
vas, se considera una clinica muy excepcional. Los hallazgos
(como higromas subdurales y descenso de amigdalas

Figura 2 Imagen coronal FLAIR. Hipersenal que rodea el con-
torno posterior de ambos nucleos lenticulares y ambos nucleos
rojos. Hipersefal yuxtacortical en region parietal bilateral
sugestivos de leucoencefalopatia posterior reversible. Minimas
colecciones subdurales en convexidad hemisférica bilateral en
relacion con higromas por hipotension.

cerebelosas) en las pruebas de imagen (en especial en RM
craneal) ayudan a establecer el diagnostico. El tratamiento
consiste en reposo a cero grados, hidratacion y cafeina, y
puede ser necesario el uso de parche hematico epidural.

La eclampsia es la causa mas frecuente de convulsio-
nes y bajo nivel de consciencia en el periodo periparto
y puede cursar con cefalea, generalmente holocraneal o
«en trueno». Existen presentaciones atipicas, sin otra sin-
tomatologia preeclamptica. En la RM craneal es frecuente
encontrar imagenes compatibles con leucoencefalopatia
posterior reversible'®. Estas imagenes aparecen tipicamente
en las regiones posteriores de la sustancia blanca y en la
unioén corticomedular, pero pueden afectar a otras regiones
encefalicas. Las imagenes de la RM craneal son isointensas
o hipointensas en la secuencia de imagenes ponderadas en
T1 e hiperintensas en las imagenes ponderadas en T2. Las
secuencias FLAIR (del inglés, fluid-attenuated version reco-
very) suprimen la sefal en el area ventricular y el espacio
subaracnoideo, por lo que distinguen mejor las lesiones de
la sustancia blanca y la corteza cerebral''.

El tratamiento se debe instaurar ante su sospecha,
con perfusion continua de sulfato de magnesio y control
tensional''.

El caso expuesto presenta sintomatologia de ambas enti-
dades, dificultando su diagnéstico. Las caracteristicas de
la cefalea orientaron hacia un SHI, comenzandose trata-
miento y planteandose la colocacion de parche hematico.
Ante el desarrollo de convulsiones, se inicio tratamiento con
sulfato de magnesio por sospecha de eclampsia atipica en
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ese momento. La evolucion posterior fue mas tipica de esta,
con desarrollo de hipertension arterial y proteinuria. Los
hallazgos en las pruebas de imagen fueron compatibles con
ambas patologias. El diagnostico quedo establecido como el
de un SHI pospuncion dural junto al de eclampsia atipica en
el 5.° dia posparto.
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Intubacion de un paciente
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con el Clarus Video System®
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Intubation of awake patient with difficult
airway using the Clarus Video System®

Sr. Editor:

El fibroscopio maleable Clarus Video System® (Clarus Medi-
cal, LLC, Minneapolis, MN, EE. UU.) es un dispositivo
especialmente disefado para la visualizacion completa de
toda la via aérea durante el proceso de intubacion traqueal.
Dispone de una camara de alta definicion que confirma, a
través de una pantalla, la colocacion del tubo endotraqueal
y de un tubo de acero inoxidable de 31,7 cm de largo en cuyo
extremo distal presenta una punta maleable atraumatica
para proteger la via aérea y una camara de alta definicion.
Este dispositivo estaria englobado en el grupo de los estiletes
opticos (fig. 1).

Presentamos el caso de un paciente de 54 afos, de
110 kg de peso y 163cm de altura (indice de masa cor-
poral 41,4 kg m~?%), que precisd intervencion quir(rgica
programada para nefrectomia derecha por presentar un
tumor renal. Entre sus antecedentes personales era fuma-
dor de 60 paquetes/ano, bebedor moderado, obesidad
morbida, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hiper-
tension arterial y sindrome de apnea obstructiva del suefo
con requerimiento de continuous positive airway pressure
(CPAP). Seguia tratamiento domiciliario con bromuro ipra-
tropio, budesonida, salbutamol y enalapril.

En la exploracion de la via aérea presentaba un test de
Mallampati-Samsoon-Young clase Iv, macroglosia, distancia
interdental de 3,5cm, distancia tiromentoniana de 4cm y
limitacién importante de la movilidad cervical. Se explico
al paciente la complejidad previsible de la intubacion, asi
como todo el proceso que se iba a realizar incluida la intuba-
cion despierto, mostrandose colaborador en todo momento.
Canalizamos una via intravenosa del calibre 18 G y se realiz6
monitorizacion basica con electrocardiograma, pulsioxime-
tria y presion arterial no invasiva. Se administraron 5ml
de lidocaina al 2% nebulizada seguido de anestesia topica
(spray de lidocaina al 10%) sobre lengua, paladar y orofa-
ringe. Posteriormente, se administré al paciente 2mg por

http://dx.doi.org/10.1016/j.raa.2017.01.006

Dispositivo Clarus Video System®.

Figura 1

via intravenosa de midazolam y se inici6 una infusion de
remifentanilo a 0,06 pgkg min~'. Se avanzé el Clarus Video
System® por la linea media de la boca con un tubo endotra-
queal de 7,5 mm fiado en el estilete, previamente lubricado,
buscando la epiglotis; pasando por debajo de la misma,
visualizando completamente la glotis y consiguiendo la intu-
bacion al primer intento. Durante todo el proceso no hubo
episodios de desaturacion arterial de oxigeno, ni traumatis-
mos o hemorragias en la cavidad oral. Una vez intubado, se
procedid a la induccion anestésica con propofol a 2,5 mgkg™'
y rocuronio a 0,6 mgkg~". El mantenimiento se llevd a cabo
con sevorane al 2% para mantener un BIS entre 40-60 y remi-
fentanilo a 0,15 pug kg min~', realizandose la nefrectomia sin
incidencias.

En la mayoria de las situaciones en las que se ha empleado
el Clarus Video System® el paciente se encontraba con
anestesia general'. Se han empezado a describir casos
de utilizacion de este dispositivo, en pacientes con via
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aérea dificil (VAD) en ventilacion espontanea, limitandose
a casos aislados, existiendo muy poca informacion publi-
cada hasta el momento?. El Clarus Video System® se ha
utilizado en pacientes con VAD de forma exitosa®, resul-
tando de gran utilidad en pacientes con limitacion de la
apertura bucal, en pacientes con lesiones cervicales* y
con limitacion de los movimientos de flexo-extension del
cuello®.

Consideramos que el Clarus Video System® puede ser una
opcion mas para la intubacion en pacientes despiertos siem-
pre que el paciente colabore, se realice una buena anestesia
local y el anestesidlogo presente una gran experiencia en su
manejo.
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los equipos utilizados y de los sujetos en estudio, ya que
la experiencia debe poder ser reproducida en su totalidad.
Los resultados no se incluyen en este apartado y los ver-
bos se utilizan en tiempo pasado.

Si se ha trabajado con seres humanos, se debe contar con
la aprobacién de un comité de ética y hay que dejar
constancia si se realiz6 el consentimiento informado en
estudios prospectivos. En el caso de tratarse de animales
se debe contar con la aprobacién de un comité de ética en
experimentacién animal. Esta informacién debe ser comu-
nicada en el primer parrafo de este segmento.
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d) Resultados

La composicidon de grupos, la edad, el sexo y los signos
clinicos de los pacientes deben establecerse con preci-
sion. Todos los resultados en relacién con el trabajo se
exponen de manera clara y légica (incluyendo los valores
de p e intervalos de confianza en donde correspondan),
comprendiendo también los resultados negativos. Si se
utilizan tablas, éstas y el texto no deben repetir la infor-
macion. Se utiliza el tiempo pasado. En esta seccién de-
beran incluirse las ilustraciones pertinentes a la casuistica
analizada/estudiada.

e) Discusion

Se discuten tanto los materiales como los métodos, y se
examina la validez de los resultados. En el primer parrafo,
los autores deben exponer las respuestas a la cuestion
planteada y lo que motiva el trabajo. Esto permite situar, a
continuacion, los resultados en relacidon con los conoci-
mientos anteriores y compararlos con la literatura existen-
te. Las performances, limites, falsos diagnosticos, etc., de-
ben discutirse en este apartado, al igual que las soluciones
al problema planteado.

f) Conclusion

Se resumen brevemente los resultados del estudio y sus
consecuencias. Estos deben desprenderse rigurosamente
de la casuistica analizada.

g) Bibliografia
No puede superar las 50 citas bibliograficas. (Consultar
apartado Citas Bibliograficas).

Revision

Actualizacion de un tema o técnica de la especialidad, asi
como también la eventual modificacion de algoritmos diag-
nésticos que determinan la aparicidon de nuevas técnicas.
Es un articulo basado en la descripcién de la experiencia
del autor en un tema determinado, fundamentado en una
solida revision bibliografica. Ademas, integran esta catego-
ria los trabajos sobre temas anexos (legislacidn, ejercicio
profesional, etc.). El resumen no debe estar estructurado
y no puede superar las 250 palabras. En él se plantean el
objetivo y las partes esenciales. Es necesaria la elabora-
cion de un resumen en inglés (abstract).

Deben presentarse palabras clave y keywords (hasta 5) y
el cuerpo del trabajo no debe superar las 4500 palabras.
Las citas bibliograficas no excederan las 80 y soélo se in-
cluirdn hasta 10 figuras.

Casos clinicos/Series de casos

Para esta seccion se consideraran los estudios de series de
casos que hagan una aportacion considerable a los conoci-
mientos médicos. El texto puede tener, como maximo,
1.700 palabras, sin incluir las leyendas de las figuras ni la
bibliografia. La bibliografia debe cefirse a un maximo de
15 referencias. Las tablas y figuras no pueden ser mas de
4 en total. El resumen puede tener un maximo de 180 pa-
labras y debe estar estructurado y se aportaran 3 palabras
clave. Se aceptan hasta 4 autores como maximo.

Citas bibliograficas

Las referencias deben enumerarse consecutivamente segun
el orden en que se mencionen por primera vez en el texto,
en las tablas y/o en las leyendas de las figuras. Se utiliza-
rén nimeros arabigos en superindice y sin paréntesis.

Se incluiran sélo aquellas referencias consultadas directa-
mente por el investigador; no se deben hacer citas de ci-
tas (o segundas fuentes).

Se deben consultar los documentos completos; debe evi-

tarse citar resimenes. Si por un motivo muy justificado se

cita un resumen, se debe especificar, poniéndolo entre
corchetes después del titulo [Resumen] [Abstract].

Los documentos que se citen deben ser actuales —se re-

comienda que el 50% de las citas bibliograficas pertenez-

can a los Ultimos 5 afios—, salvo por motivos historicos o

si no se obtuvieran referencias actualizadas.

Todas las citas que aparezcan listadas en las citas biblio-

graficas (en formato Vancouver) deben indefectiblemente

estar incluidas como referencia en el texto. Dichas citas
deberan escribirse en superindice (por ejemplo?!) y apare-
ceran al final de la frase que contenga informacion refe-
renciable. En caso de citarse los nombres de los autores,
la cita deberd incluirse inmediatamente después de estos

(por ejemplo, Greenway G. et al.*).

En las referencias donde se citan seis o0 menos autores,

deben figurar todos ellos con apellido e inicial del nombre.

En caso de ser siete 0 mas autores, sélo los seis primeros

deben identificarse y luego deben ir seguidos de et al.

El titulo de revistas citadas deberd abreviarse acorde al

Index Medicus MEDLINE (disponible en:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).

Estos son algunos ejemplos de como citar los tipos de re-

ferencias mas utilizados:

a. Articulo de revista cientifica impresa: Apellido del autor,
iniciales de los nombres (sin puntuacién); idem coauto-
res (si los hubiere); titulo del trabajo; nombre de la pu-
blicacion (segun abreviaturas del Index Medicus). Afo;
ndmero del volumen: nimeros de la pagina inicial y fi-
nal del articulo. Si los autores fuesen mas de 3 (tres),
se optara por agregar la férmula et al luego de citado el
tercer autor. Ejemplo: Fossemale E, Chiffet G, Salvatie-
rra HH, et al. Evaluacién preoperatoria de la funcién
cardiaca en cirugia vascular periférica. Rev. Arg. Anest.
1985; 43: 283-8.

b. Articulo de revista cientifica electronica: Autores del arti-
culo (3 autores maximo, et al). Titulo del articulo. Abre-
viatura de la revista [Internet]. Afio [fecha de consulta];
Volumen (nUmero): paginas. Disponible en: URL del arti-
culo. Ejemplo: Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfer-
medad celiaca. An Pediatr [Internet]. 2013 [citado 14
Feb 2013]; 78: 1-5. Disponible en: http://www.science-
direct.com/science/article/pii/S1695403312003815

c. Libros: Apellido del autor, iniciales del nombre/s. Titulo
del libro. Editorial - Ciudad; NUmero de edicién (afio).
Pagina/s donde figura el texto citado. Ejemplo: Turner
J. “Peridural - La Anestesia en Obstetricia”, Artes Grafi-
cas Bodoni SACI - Buenos Aires; lra Ed (1965). Pag.
52.

d. Contribuciones / capitulos en libros editados por terce-
ros: Apellido del autor, iniciales del nombre. Titulo del
trabajo, luego la palabra “En”, seguido de los datos es-
pecificados para libros.

e. Trabajos aparecidos en actas de congresos, simposios,
etc.: Se citaran igual que en el apartado Revistas, po-
niendo en lugar del nombre de la publicacién: Actas,
nombre y/o nimero del congreso, ciudad, afio: paginas
inicial - final del articulo (cuando fuera mas de una).
Ejemplo: Carvalho JCA; Mathias RS, Senra WG, et al.
Farmacocinética de la bupivacaina 0,5% en anestesia
peridural para cesarea. Actas XX Congr. Arg. Anest.,
Cérdoba (1985): 61-62.

f. Libro o monografia en Internet: Autor/es. Titulo. [Inter-
net]. Volumen. Edicion. Lugar de publicacién: Editorial;
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fecha de publicacion [fecha de Ultima actualizacion; fe-
cha de nuestra consulta]. Disponible en: URL del libro.
Ejemplo: Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide
for authors, editors, and publishers [Internet]. 2nd ed.
Bethesda (MD): National Library of Medicine (US); 2007
[actualizado 15 Sep 2011; consultado 5 abr 2013]. Dis-
ponible en: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine

g. Pagina web (sede web): Sede Web [Internet]. Lugar de
publicacion: Editor; Fecha de comienzo [fecha de Ultima
actualizacién; fecha de nuestra consulta]. Disponible
en: URL de la web. Ejemplo: Orpha.net [Internet]. Pa-
ris: Orphanet; 2000 [actualizado 14 Feb 2013; consul-
tado 4 abr 2013]. Disponible en: http://www.orpha.
net/consor/cgibin/index.php?Ing=ES

Para otros tipos de referencias: consultar con las Normas

de Vancouver - Version 2010.

Tablas

Deben asociarse con un breve titulo descriptivo y nume-
rarse en el orden en el que aparecen en el texto. Deben
ser “autoexplicativas” y no duplicar datos suministrados en
el texto o las figuras. Las referencias bibliograficas deben
numerarse en secuencia con las del texto. Las abreviatu-
ras deben aclararse en una nota al pie.

Si se utilizan datos procedentes de otra fuente, publicada
o inédita, hay que solicitar la autorizacidén por escrito a la
revista o editorial fuente y reconocer su origen.

Figuras o Ilustraciones

Deben limitarse a aquellas que muestren hallazgos funda-
mentales descritos en el texto. Se aceptaran un maximo de
10 imagenes para Originales y Revisiones y 6 para los Ca-
sos clinicos. El nimero de la figura debe coincidir con el nu-
mero asignado en el texto y se asigna de forma correlativa.
Deben ser de excelente resolucién, uniformes en tamafio y
magnificacion. Los formatos empleados deben ser JPG o
TIFF, 300 puntos por pulgadas (dpi). Si las figuras han si-
do manipuladas electronicamente, se recomienda identifi-
carlas y aclarar el tipo de modificacion efectuada, acompa-
fidandolas con una imagen original (preprocesada).

Las ilustraciones de cortes histolégicos deberan estar acom-
pafiadas de epigrafes que aclaren tincion y magnificacién
empleadas, ademas del hallazgo histoldgico pertinente.

Las zonas de interés en las figuras deben estar sefalizadas
con signos claramente visibles (flecha, cabeza de flecha, as-
terisco, circulos, etc.) realizados en el programa Photoshop.
Las imagenes no deben contener datos que permitan la
identificacion de los pacientes, los autores o la institucion a
la que pertenecen. Tampoco deben contener letras o nime-
ros. La identificacién debe ir en el nombre del archivo. Todas
deben estar numeradas segln su orden de aparicion y con
letras seguin corresponda (por ejemplo: 1a, 1b, 1c, etc.).

Epigrafes

Cada figura debera acompafiarse de su respectivo epigra-
fe. Todos los epigrafes deben escribirse en la misma hoja

del manuscrito, a doble espacio como el resto del texto.
En los epigrafes se recomienda incluir, segun el caso,
edad, sexo y diagndstico.

En caso de referencias bibliograficas en las leyendas de las
figuras, deben numerarse en secuencia con las del texto.
Si se utilizan simbolos, flechas, nimeros o letras para
identificar distintas partes de las figuras, se debe identifi-
car y explicar cada uno en el pie de figura.

Estadistica

Describir los métodos estadisticos con detalle suficiente
para que el lector versado en el tema y que tenga acceso
a los datos originales pueda verificar los resultados pre-
sentados. En lo posible, cuantificar los hallazgos y presen-
tarlos con indicadores apropiados de error o incertidumbre
de la medicién. Analizar la elegibilidad de los sujetos de
experimentacion y dar los detalles del proceso de aleatori-
zacion. Especificar el programa de computacion de uso ge-
neral que se haya empleado.

Uso de un identificador digital de objeto

El identificador digital de objeto (DOI) puede utilizarse pa-
ra citar y enlazar documentos electrénicos. Un DOI es una
cadena unica de caracteres alfanuméricos que el editor
asigna a un documento tras la publicacion electroénica ini-
cial. El DOI asignado nunca se modifica. Por lo tanto, es
un medio perfecto para citar un documento, en concreto
articulos «en prensa», porque aun no han recibido toda su
informacion bibliografica.

Cuando se utiliza un DOI para crear enlaces a documentos
en la web, se garantiza que este nunca cambiara.

Pruebas de autor

Se enviara un conjunto de pruebas de pagina (en archivos
PDF) por correo electrénico al autor encargado de la co-
rrespondencia. Si no desea utilizar la funciéon de anotacio-
nes en PDF, puede enumerar las correcciones (incluidas las
respuestas del formulario de dudas) y enviarlas a Elsevier
por correo electrdnico.

En esta fase solamente se consideraran cambios significa-
tivos en el articulo que fue aceptado para su publicacion
con el permiso del director. Haremos todo lo posible por
publicar su articulo de manera rapida y precisa. Es impor-
tante asegurarse de que todas las correcciones se nos en-
vian de vuelta en una comunicaciéon: compruébelo minu-
ciosamente antes de responder.

Consultas de los autores

Puede hacer el seguimiento de su articulo aceptado en
http://www.elsevier.com/trackarticle. También le invitamos
a ponerse en contacto con nuestro servicio de ayuda al
usuario a través de http://support.elsevier.com.
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