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» Gl Exgorato
icz Patricio’, Tymkow Carla Palabras Clave En una planilla de recoleccién de datos especialmente disefada se regis-
anda' Vincent Ana’, Fogel Ana?, traron la edad, el peso (dato proveniente de la historia clinica), la talla (medi-

Pierucci Carlos?, Jaichenco André® cion realizada con un pediémetro rigido antes de ingresar al estudio), etnia.

Una vez ingresado al resonador, el anestesilogo procedi6 a la colocacién
del monitoreo adecuado (oximetria de pulso, electrocardiografia, monitoreo
Enviar un mail al no invasivo de la tensién arterial, capnografia).
La induccién anestésica para lograr una sedacién profunda con ventilacién
destinatario espontanea durante todo el procedimiento se realizé con sevofluorano por
N medio de mascara facial en concentraciones crecientes de 0 a 8% vehiculi-
zado en oxigeno al 100%. Se obtuvo luego una venoclisis y se mantuvo la
ventilacién esponténea mediante sevofluorano con CAM entre 0,5y 1 (sevo-
Observacion del diametro y morfologia de la fluorano espirado entre 1% y 2%) vehiculizado en una mezcla de oxigeno y.
' & = = aire comprimido (FIO, 50%).

Ia"nge v traquea en ninos menores de 3 anos Se seleccionaron \;s concentraciones de anestésico inhalatorio, teniendo
en cuenta que para la realizacion de este procedimiento es necesaria sola-
mente la hipnosis e inmovilizacién'y condgntraciones mayores podian dis-

Resumen ‘torsionar la morfologia de la via agrea’®:""

Introduccién: tradicionalmente se sabe que la via aérea en ninos y bebés es No se utilizaron ni intubacion Se

diferente a la de los adultos. Esto se basa en estudios que demostraban que procurd colocar la cabeza del paciente en una posicion neutra.

la zona més estrecha de la misma en los nifios es el 4rea subglética. Con la Durante la RMN se obtuvieron bajo ventilacion espontanea, ademas de

aparicion de nuevas técnicas de diagndstico por imégenes (TAC, RMN) co- las iméagenes solicitadas en la indicacion del estudio, los siguientes cortes

menzaron a reevaluarse los clésicos conceptos laringeos: Corte sagital medial, Corte axial a nivel glético (cuerdas vocales),

Objetivo: medir los didmetros laringeo y traqueal y la morfologia de esta par- Corte axial a nivel cricoideo (se identificé el anillo cricoides mediante marca-

te de la via aérea en nifos de hasta tres ainos, para observar si la zona més cion externa con una capsula de lecitina de soja), Corte axial a nivel subgloti-

estrecha se halla a nivel subglético o glético. co (entre cuerdas vocales y anillo cricoideo), a los fines de analizarlos una vez

Diseiit clinica descriptiva l finalizado el estudio.

Poblacién: nifios de hasta tres afios sin alteraciones craneofaciales someti- Las imagenes de RMN se utilizaron para realizar la medicion de los diame-

dos a resonancias magnéticas en SAMIC “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” Hos- tros antero posterior en el corte sagital medial, axial a nivel glético, subgléti-

pital Pediétrico entre enero de 2011 y abril de 2012 co y cricoideo, y a su vez los didmetros transversales de los cortes axiales

Métodos: todos los pacientes incluidos fueron anestesiados con sevoflora- glético, subglético y cricoideo.

no menos de 1 CAM, con ventilacién espontanea con mascarilla; las image- Se muestra en el anexo | ejemplo de cortes obtenidos en imagenes de

nes fueron tomadas y analizadas por tres personas diferentes. Las medicio- RMN con algunas de las mediciones correspondientes, para ejemplificar la

nes de los didmetros por diferentes operadores permitié evaluar la ‘etoddlegia utilizada para la obtencién de las mismas por los observadores
confiabilidad de las mismas evaluando variabilidad inter-observador. Para

analzar la entre los diferentes se utlizd la corre- \_Las pediciones fueron realizadas por dos de los autores en forma inde-

lacién intraclase. Para analizar las diferencias entre las medidas de la glotis pendiente y por un técnico de imagenes del servicio.

con las de la subglotis y cricoides se utilizé el test no paramétrico del signo. La medicion de los diametros por diferentes operadores permitié evaluar

Resultados: no se encuentran diferencias significativas a favor de los dia- la confiabilidad de las mismas, evaluando variabilidad inter-observador.

metros subgléticos, como se consideraba tradicionalmente, excepto en la Para analizar la concordancia entre los diferentes observadores se utiliz6

medida que compara los didmetros glotico y cricoideo en el plano axial ante- la correlacion intraclase.

roposterior. Para analizar las diferencias entre las medidas de la glotis con las de la
subglotis y cricoides se utilizé el test no paramétrico del signo.
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EDITORIAL ¥

La RAA: El prestigio de una

revista con historia y trayectoria

La opcion por el cambio de gestion hacia
una PCEL

En el mundo de las publicaciones cientificas, existen modelos tipicos de
gestion de revistas: aquellas que se inician, lo hacen predominantemente
bajo el modelo de publicaciéon electronica en linea a través de Internet; en
cambio, las revistas impresas tradicionales van incorporado su version online
para aumentar su visibilidad y facilidad de busqueda de informacién, consul-
ta y descarga de contenidos: este fue el modelo de la RAA entre los anos
2000 vy 2011, con descargas de formatos pdf dentro de la pagina web de la
FAAAAR; por cierto, otras revistas impresas han pasado a un modelo emi-
nentemente digital y mantienen una limitada tirada de version impresa para
asociados que abonan una cuota de membresia a una instituciéon cientifica
y/o profesional; finalmente, tenemos publicaciones que circularon en el pa-
sado en soporte impreso y lo han cancelado, pasando exclusivamente al
soporte digital’.

Este es el caso de nuestra actual RAA, que estad abocada hacia un cambio
de gestion de procesos y desarrollo para convertirse en una PCEL, y no sim-
plemente “pensar en la idea de una PCEL como la version digital de una re-
vista impresa”, siendo que esta postura lo Unico que trae aparejado son
mayores costos asociados, pero no contribuye a la mejora del producto edi-
torial en su conjunto?.

Una verdadera PCEL (Publicacion Cientifica Electronica en Linea) es defi-
nida como aquella publicacion electrénica periddica y académica que consti-
tuye en un sentido amplio la producciéon comprimida de literatura cientifica,
bancos de datos, los indices y toda otra informacién relevante para la ciencia
y la tecnologia’ 2. En sentido estricto, se caracteriza por el soporte electréni-
CO Y su capacidad interactiva, que organiza su contenido mediante vinculos
hipertextuales, se convierte en un producto cualitativamente superior, vy
cumple con mayor eficacia las funciones de comunicacion y difusion, legiti-
macioén y autoridad, archivo y memoria®.

Los equipos editoriales que han sabido difundir conocimiento de calidad
y que han ingresado a indices bibliograficos y bases de datos tematicas, se
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EDITORIAL ¥

caracterizan por haber logrado prestigio mediante el contenido cientifico
original de sus articulos, acompanados del funcionamiento eficiente de la
gestion en la evaluacion de articulos, el mantenimiento de un comité editorial
con figuras relevantes y el hecho de haber establecido una marca de referen-
cia, un nombre que se asocia con pertinencia, actualizacion y originalidad,
traducido esto en visibilidad, reconocimiento y acrecentamiento del factor de
impacto de la publicacion. De hecho, los usuarios calificados que utilizan in-
formacion académico-cientifica ya tienen internalizadas estrategias de bus-
gueda sobre bases de datos como Medline, OVID, Latindex, Dialnet, Redalyc,
Scielo, Doaj, entre otras'.

En el presente, la RAA continla transitando ese camino de transforma-
cion; a partir de este 2do nimero del ano podran los lectores apreciar la
conformacion actual del nuevo Comité Editorial: un prestigioso conjunto de
colegas acompanado por noveles anestesidlogos de excelente formaciéon
académica. Hemos designado editores de seccion en cada seccion temati-
ca, conforme a los nuevos roles necesarios para la futura plataforma de fun-
cionamiento de la RAA: el software OJS (Open Journal System). Asi tam-
bién, los socios federados comenzaran a recibir el indice tematico del
numero de la RAA por salir en linea por correo electronico.

Hacia el futuro, nos esperan nuevos desafios: desarrollar estrategias de ma-
yor visibilidad e impacto, mediante un formato de Acceso Abierto (que no es
sinébnimo de acceso libre), en diversas modalidades que faciliten su indizacion y
su mejora de calidad, y nuevas politicas de licencias de propiedad intelectual.

Todo esto sin olvidar el glorioso pasado de la RAA: por el contrario, hon-
rando aquella revista pionera creada en 1939 -primera en Latinoamérica en
la especialidad y quinta en el mundo-, llamada “Revista Argentina de Anes-
tesia y Analgesia”, cuyo fundador fue el Prof. Dr. Alberto Gutiérrez, cirujano.
En 1950, ya como “Revista Argentina de Anestesiologia”, tuvo como primer
editor anestesidlogo al ilustre Prof. Dr. Juan Nesi. Otras gestiones memora-
bles a cargo de la RAA fueron las de los Dres. Jaime Wikinski, Ricardo Arlia,
Patricio Kelly, Gustavo Elena y Friedolin Jaschek®; éste Ultimo fue nuestro
maestro y quien hizo ingentes esfuerzos para la indizacion de la RAA y el
desarrollo de los primeros pasos hacia el formato electrénico. Hugo Scavuzzo
dirigio la RAA durante un breve periodo transicional, en plena etapa de trans-
formacion, que se definié a partir de marzo de este ano mediante un proyec-
to tipo Smart®, con tres pasos estratégicos iniciales: 1) Evaluar el emprendi-
miento editorial al momento presente, tanto para identificar areas de debilidad
de la publicacion como para sefnalar aquellas otras areas en las que la revista
se veria beneficiada con el cambio de modelo. 2) Investigar y familiarizarse
con las cuestiones, debates y discusiones propios de la edicion en linea: por
ejemplo, comprender y aplicar el concepto PCEL. 3) Decidir qué modelo de
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EDITORIAL

edicidon en linea se ajusta mejor a las necesidades de la publicacion, y en

base a esto, planificar.

Con el apoyo incondicional de las autoridades de la FAAAAR, de los bri-
llantes colegas del Comité Editorial, del creciente nimero de autores que
proponen sus articulos para su publicacion y los lectores que ingresan a la
pagina de la FAAAAR, pareciera que el camino que empezamos a recorrer

no es tan dificil.
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ANESTESIA EN OBSTETRICIA | Evidencia orientada al paciente (E.O.P.)

@ liberitolc@hotmail.com
Dr. Luis Lucero Capriz

Médico anestesiélogo experto en medicina del dolor y cuidados paliativos,
Hospital Regional de Villa Dolores, Cérdoba.

Utilizacion de fentanilo vs morfina como mejor
asociacion de opioides para anestesia regional
subaracnoidea en pacientes sometidas a
operacion cesarea electiva

Resumen

Introduccion: En la practica clinica habitual, el médico se encuentra con
multiples desafios en los que debe resolver con premura y eficacia situacio-
nes clinicas que muchas veces comprometen la integridad e incluso la vida
del paciente. El anestesidlogo, como en otras especialidades criticas, dispo-
ne quizas de menos tiempo para tomar estas decisiones, que determinan o
no el éxito de un procedimiento y de la respuesta a sus complicaciones. Es
por ello que el hecho de protocolizar y fundamentar cientificamente con evi-
dencia dichas decisiones, nos brinda seguridad, eficacia y rapidez a la hora
de elegir estrategias de acciéon que determinen el éxito de nuestro desempe-
no médico. En respuesta a estas necesidades es que Slawson y Shaughnes-
sy, de la Universidad de Virginia de los Estados Unidos, desarrollaron el con-
cepto de Evidencia Orientada al Paciente o al Problema, (E.O.P.), en el que
se pretende reunir informacion que interese al paciente y ayude al médico a
tomar decisiones con evidencia cientifica respaldatoria relevante, que sea de
facil acceso, sencilla de obtener, reduciendo el tiempo de busqueda biblio-
grafica, utilizando como referencia sélo investigaciones originales, revisiones
sistematicas y estudios randomizados y controlados'3.

Objetivo: Presentar un ejemplo de E.O.P. aplicado al campo de la anestesio-
logia y la medicina del dolor, acerca de un caso clinico donde se propone la
disyuntiva en la utilizacion de fentanilo vs morfina como mejor asociacion de
opioides para anestesia regional subaracnoidea en pacientes sometidas a
operacion cesérea electiva.

Desarrollo: Se busco informacion en la base de datos Medline mediante el
empleo de palabras clave para la resolucion de la respuesta P.1.C.O.
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| Evidencia orientada al paciente (E.O.P.)

Conclusiones: En base a la evidencia recogida, el uso de morfina intratecal
en dosis indicadas, asociada a bupivacaina hiperbarica 0,5%, brinda mayor
analgesia postoperatoria, disminucion del dolor postoperatorio inmediato,
con menor riesgo del desarrollo de dolor postoperatorio prolongado y dolor
neuropatico, y mayor perfil de seguridad con menores efectos adversos.

Escenario clinico

Se trata de una paciente de 33 anos que cursa un embarazo de 14 semanas,
con antecedentes de operacion cesarea previa hace 7 ahos, por situacion fe-
tal transversa, sometida a anestesia regional subaracnoidea, con ocurrencia
de nauseas y vomitos intra y postoperatorios, acompanados de dolor postqui-
rdrgico inmediato intenso, y dolor postoperatorio prolongado. Consulta con su
anestesiologo sobre la posibilidad de recibir una estrategia anestésica diferen-
te, que evite dichas complicaciones, en caso de tener que ser sometida a
nueva operaciéon cesarea electiva, con fecha probable de parto (FPP) en sep-
tiembre del corriente ano.

Se recurrio a la historia clinica de la paciente, constatandose que en dicha
operacion se le habia practicado una anestesia regional subaracnoidea con
bupivacaina hiperbarica 0,5% 12 mg, mas fentanilo 30 mcg, y AINEs en el
postoperatorio inmediato, como unico tratamiento del dolor postquirdrgico.

Preguntas que genero el caso

¢En pacientes embarazadas que seran sometidas a operacion cesarea elec-
tiva (poblacion), la anestesia regional subaracnoidea con bupivacaina hiper-
barica 0,5% mas morfina intratecal en dosis adecuadas (intervencion), es
superior a la asociacion de bupivacaina mas fentanilo (comparacién) con
adecuado perfil de seguridad y mejor control del dolor postoperatorio inme-
diato? ¢jExisten otras intervenciones que disminuyan la aparicion de nau-
seas y vomitos intra y postoperatorios (NYVPQO) ademas de un 6ptimo con-
trol hemodinamico? (resultados)

Dolor agudo postoperatorio, nauseas y vomitos postoperatorios

El dolor postoperatorio agudo es un tipo de dolor nociceptivo somatico aso-
ciado a dano tisular por lesion directa y estimulacion nociva, de aparicion in-
mediata posterior a la emersion de la anestesia, ya sea local, regional o ge-
neral, que se asocia a respuestas autondmicas, psicoldgicas y conductuales,
que puede durar segun la magnitud del dano desde minutos, horas, dias,
hasta tres meses*. Como se prevé que este tipo de dolor aparezca, pierde la
funcion de alarma y proteccion que tienen otros dolores agudos, tales como
los de tipo nociceptivo visceral, y nos da la posibilidad de anticiparnos y pre-
venirlo con la implementacion de diferentes técnicas contempladas en la
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analgesia multimodal y anticipatoria®. Es sabido que si dicho dolor no es
adecuadamente controlado, su perpetuacion puede derivar en fendmenos
neuroadaptativos, tales como sensibilizacion periférica y central, entre otros,
concluyendo en la aparicion de complicaciones inmediatas, como las de origen
respiratorio, cardiovascular, metabdlicas, gastrointestinales, urinarias, musculo-
esqueléticas, hematoldgicas, retardo en la rehabilitacion y en el alta; y compli-
caciones tardias tales como la perpetuacion del dolor, y fendmenos que desen-
cadenan la aparicion de dolor postoperatorio cronico y dolor neuropatico*®.
Por otra parte, luego del prurito, una de las complicaciones mas frecuentes
asociada a la anestesia regional y al uso de opioides, son las nauseas vy los
voOmitos postoperatorios, que tienen varias consecuencias; por ejemplo, el
aumento del dolor postoperatorio, intolerancia digestiva, retraso del alta, etc.

Estrategia de busqueda
Se buscé informacion en la Base de Datos Medine mediante su Motor de
Busqueda Pubmed. Se usaron las siguientes palabras clave para los dos ob-
jetivos de la pregunta P.I.C.O.:
1. "Pregnancy AND spinal anaesthesia AND fentanyl AND morphine”.
2. "Vomiting AND caesarean delivery”.

Limitando la busqueda a revisiones y ensayos clinicos en humanos, de los
ultimos diez anos, sin restricciones de idiomas se consideraron los siguien-
tes articulos:

« Karaman S, Guntsen |, Uyar M, et al. The effects of morphine and fentany!

alone or in combination added to intrathecal bupivacaine in spinal anesthe-
sia for cesarean section. Agri 2011 Apr; 23(2): 57-63.
Resumen de la evidencia: Este estudio randomizado doble ciego selec-
ciond sesenta pacientes que iban a ser sometidas a operacion cesarea
electiva y se las dividid en dos grupos, uno en que se combind bupivacai-
na 0,5% hiperbarica mas morfina 0,1 mg mas fentanilo 25 mcg, y otro
grupo solo con morfina 0,2 mg, siendo mayor la calidad de la analgesia sin
aumentar la incidencia de efectos adversos cuando se empled morfina
sola que en combinaciéon con fentanilo.

« Weigl W, Bieryto A, Krzemien-Wiczyriska S, et al. Comparative study of
postoperative analgesia after intrathecal administration of bupivacaine with
fentanyl or morphine for elective Caesarean section. Anestezjol Intens Ter.
2009 Jan-Mar; 41(1): 28-32.

Resumen de la evidencia: Este estudio randomizado doble ciego compara
la eficacia analgésica de dos intervenciones, una que administra anestesia
subaracnoidea con bupivacaina hiperbarica 0,5% mas fentanilo 25 mcg vs
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bupivacaina hiperbarica mas 0,1mg de morfina, encontrandose un aumen-
to de la duraciéon de la analgesia postoperatoria en el grupo de morfina y
sin efectos adversos relevantes en comparaciéon con las pacientes del gru-
po control.

« Wong JY, Carvalho B, Riley ET. Intrathecal morphine 100 and 200 ug for

post-cesarean delivery analgesia: a trade-off between analgesic efficacy
and side effects Int. J Obstet Anesth 2013 Jan; 22(1): 36-41. doi: 10.1016/.
1joa.2012.09.006. Epub 2012 Nov 15.
Resumen de la evidencia: Se realizd una revision en 241 pacientes so-
metidas a cesarea electiva que recibieron anestesia subaracnoidea con
bupivacaina 0,5% mas dos asociaciones de morfina, ya que es conocido
como se Vvio en |los estudios anteriores que esta practica brinda mayor
duracién de la analgesia en comparaciéon con fentanilo intratecal, pero
también el objetivo de la revision era establecer a qué dosis se lograba
analgesia duradera, con menores efectos adversos; se concluyd que el
grupo de pacientes a los que se les administré 200 mcg de morfina tuvo
mayor duracion de la analgesia, pero con mayores efectos adversos tales
como nauseas y vomitos, e “invita” a elegir una u otra dosis segun se pre-
fiera mayor duracién de analgesia, teniendo en cuenta también la mayor
incidencia de nauseas; no se han descripto efectos adversos de gravedad
tales como depresion respiratoria severa, en las dosis mencionadas.

« Siti Salmah G, Choy YC. Comparison of morphine with fentanyl added to

intrathecal 0.5% hyperbaric bupivacaine for analgesia after caesarean sec-
tion. Med J Malaysia. 2009 Mar; 64 (1): 71-4.
Resumen de la evidencia: En dicho estudio prospectivo randomizado a
simple ciego, en donde se compara la administracion de anestesia regio-
nal subaracnoidea a pacientes sometidas a cesarea electiva, con la asocia-
cion de bupivacaina 0,5% mas 0,1 mg de morfina vs bupivacaina 0,5%
mas fentanilo 25 mcg, se concluyé también que con el grupo de morfina
se lograba analgesia postoperatoria de mayor calidad y duracion sin efec-
tos adversos relevantes.

Se puede concluir, luego de analizar la evidencia presentada, que la anes-
tesia regional subaracnoidea con bupivacaina 0,5% hiperbarica asociada a
morfina logra una analgesia de mayor calidad, menor requerimientos de res-
cates de opioides por diferentes vias, aunque sujeto a un rango de dosis
estrecho, y con algunas reacciones adversas tales como voémitos y prurito,
relacionadas con la dosis empleada (excepto el prurito que es una reaccion
adversa mas de tipo idiosincratico).
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Ya que dichas reacciones adversas representaban en la paciente problema,
igual grado de inquietud que el control del dolor postoperatorio, se desarrolld
la busqueda de intervenciones que pudieran reducir la incidencia de NYVPO,
ameén de la reduccién de la dosis intratecal de morfina. Se destacan los si-
guientes articulos:

« Baciarello M, Cornini A, Zasa M, et al. Intrathecal atropine to prevent posto-

perative nausea and vomiting after Cesarean section: a randomized, contro-
lled trial. Minerva Anestesiol. 2011 Aug; 77(8): 781-8.
Resumen de la evidencia: Es un ensayo clinico controlado aleatorizado,
en que se estudidé la administracion de atropina intratecal y endovenosa
en bajas dosis a aquellas pacientes sometidas a cesarea electiva, que re-
cibian morfina intratecal asociada a anestésico local; como estrategia para
disminuir las NYVPOQO. Para ello, luego de la anestesia subaracnoidea, prac-
ticada con bupivacaina hiperbarica 0,5% mas morfina 200 mcg, se admi-
nistraban las siguientes soluciones: atropina intratecal 100 mcg, atropina
intravenosa 100 mcg, las tres acompanadas de solucién salina intraveno-
sa. Como resultado se obtuvo una diferencia significativa en la incidencia
de NYVPO, del 15%, 37% y 49%, en favor del grupo que recibié atropina
intratecal (P < 0.001).

« Allen TK, Jones CA, Habib AS. Dexamethasone for the prophylaxis of posto-
perative nausea and vomiting associated with neuraxial morphine adminis-
tration: a systematic review and meta-analysis. Anesth Analg. 2012 Apr; 114
(4): 813-2. Doi: 10.1213/ANE.Ob013e318247f628. Epub 2012 Feb 17.
Resumen de la evidencia: En esta revision sistematica se incluyeron
ocho estudios controlados y randomizados, con un total de 768 pacientes,
que recibieron dexametasona en el rango de dosis de 2,5 a 10 mg, no se
establecid en qué momento de la anestesia se administraba dicha droga,
pero se concluyd que la dexametasona reduce la incidencia de NYVPO
(Riesgo relativo, RR [95% intervalo de confianza, Cl] = 0.57 [0.45, 0.72]),
vomitos (RR [95% CI] = 0.56 [0.43, 0.72]), y el uso de terapia antiemética
de rescate (RR [95% CI] = 0.47 [0.36, 0.61]) comparada con placebo.

También se evidencid una reduccion en las escalas de valoracion del
dolor y menor necesidad de rescates analgésicos en aquellos pacientes
sometidos a anestesia intratecal con morfina para cesarea electiva. No se
constatd efectividad como agente antipruriginoso, para el prurito asociado
a dicha anestesia.

Como el prurito estad descripto en gran parte de la poblaciéon sometida a
anestesia regional subaracnoidea asociada a morfina intratecal, surge una nueva
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pregunta: jQué intervencion disminuye la aparicion del prurito luego de

administracion de morfina intratecal en operacion cesarea electiva?
Para esto se realiz6 una nueva busqueda en Medline, mediante las pala-

bras clave:

3. “spinal anaesthesia AND morphine AND caesarean delivery AND pruritus”

« Tan T, Ojo R, Immani S, et al Reduction of severity of pruritus after elective
caesarean section under spinal anaesthesia with subarachnoid morphine:
a randomised comparison of prophylactic granisetron and ondansetron. Int
J Obstet Anesth. 2010 Jan; 19(1):56-60.Doi: 10.1016/).ijj0oa.2009.05.005.
Epub 2009 Nov 27.
Resumen de la evidencia: Se realizé dicho estudio randomizado en que
se comparo la efectividad del granisetron sobre el ondansetrén en la reduc-
cion de la severidad del prurito, concluyendo que 3 mg de granisetrén dis-
minuyen la severidad del prurito y mejoran el confort del paciente, pero no
mejora la incidencia global del prurito comparado con 8 mg de ondansetrén.

« Yeh HM, Chen LK, Lin CJ, et al. Prophylactic intravenous ondansetron re-
duces the incidence of intrathecal morphine-induced pruritus in patients
undergoing cesarean delivery. Anesth Analg. 2000 Jul; 91(1):172-5.
Resumen de la evidencia: Este estudio en que se incluyeron sesenta
pacientes sometidas a anestesia subaracnoidea, con bupivacaina 0,5%
mas 150 mcg de morfina intratecal, fueron divididos aleatoriamente en
tres grupos, uno recibié 0,1 mg/kg de ondansetrén endovenoso, otro gru-
po difenhidramina 30 mg endovenosa y el otro placebo, encontrandose
una diferencia significativa con una incidencia menor de prurito del 25%,
80% y 85% respectivamente entre los grupos. (P < 0,05)

Conclusion y recomendaciones

De acuerdo a la evidencia recolectada, se puede afirmar que la mejor elec-
cion para la paciente en cuestion, en caso que deba ser sometida a aneste-
sia regional subaracnoidea para operacion cesarea electiva, es la asociacion
de bupivacaina hiperbarica 0,5% 10 mg mas 100 mcg de morfina intratecal,
ya que en dicha dosis se describe una 6ptima duracion de la analgesia posto-
peratoria inmediata, evitando de esta manera las complicaciones que surgen
del inadecuado manejo del dolor agudo postoperatorio inmediato, el desarro-
llo de la sensibilizacion periférica y central que se traduciria en un estado de
hiperalgesia y la subsiguiente aparicion del dolor neuropatico. Ademas, habria
menor riesgo de efectos adversos, asociados comunmente a dosis mayores.
Intervenciones Uutiles para disminuir la incidencia de NYVPO pueden ser la
atropina intratecal en dosis de 100 mcg (asegurando contar con formulaciones
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sin conservantes en nuestro medio), dexametasona 8 mg |V (incluida tam-
bién en protocolos de analgesia multimodal), posteriormente al nacimiento.
En caso de presencia de prurito intenso e incoercible, se debe tener en cuen-
ta las dos estrategias mencionadas antes, mas la administracion en forma
preventiva de ondansetron 8 mg, luego del nacimiento, o de granisetron 3 mg
gue demostrd tener similares beneficios.
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D
Dr. Juan Siri", Dr. Luis Alberto Tennen Burgos?,

Dr. Carlos Arturo Salgado?®

Bloqueo iliofascial continuo para la analgesia
postoperatoria en un paciente con Sindrome
de Duchenne

Resumen

Introduccion: La Distrofia muscular de Duchenne (DMD) es la mas comun y
mas severa de las distrofias musculares (DM) de la infancia. Se manifiesta
entre los 2 y 5 anos de edad. Clinicamente se caracteriza por afectacion de la
musculatura de la cintura pélvica y escapular y de los sistemas cardiovascular
y respiratorio, entre otros.

Objetivos: Documentar el manejo anestesioldgico y del dolor posoperatorio
con técnica regional en un paciente con DMD.

Material y métodos: Se presenta un paciente de sexo masculino de 18 anos
de edad con antecedentes personales patoldgicos de DMD para cirugia pro-
gramada de fractura de cadera derecha. Se decide realizar un bloqueo iliofas-
cial continuo (BIFC) asociado a anestesia subaracnoidea. La duracién del
acto quirurgico fue de aproximadamente 120 minutos. El catéter permanecio
colocado durante 48 horas y se evalu¢ el dolor posoperatorio mediante la
Escala Verbal Numérica (EVN).

Resultados: El paciente mantuvo durante el intraoperatorio una adecuada
anestesia quirdrgica y estabilidad hemodinamica y se recuperdé de forma
completa de la anestesia neuroaxial a las 2 horas de finalizado el procedi-
miento. La evaluacion del dolor nunca superd los 4/10 puntos. Durante la
estadia hospitalaria el paciente no requirié dosis de rescate de morfina. A las
72 horas el paciente fue dado de alta hospitalaria.

Conclusiones: La anestesia neuroaxial y el bloqueo regional periférico con-
tinuo fueron técnicas seguras y eficaces para el manejo anestésico y del
dolor posoperatorio en este paciente.
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Introduccion

La DMD es la mas comun y més severa de las DM de la infancia (3 de cada
10.000 nacimientos) mas frecuente en varones. Es una enfermedad genéti-
ca recesiva ligada al cromosoma X que se manifiesta entre los 2 y 5 anos de
edad. Los sintomas son progresivos e involucran a los musculos de la cintu-
ra pélvica y escapular, al sistema cardiovascular, al sistema respiratorio y esta
asociado a déficit intelectual.

El estdndar de oro para realizar el diagnéstico sigue siendo la biopsia
muscular. La muerte usualmente puede ocurrir entre los 15 y 25 anos de
edad debido a insuficiencia cardiaca congestiva y/o neumonia.

Los procedimientos quirdrgicos a los que son sometidos con frecuencia
estos pacientes son biopsias musculares, correccion de escoliosis, liberacion
de contracturas musculares, correccion de fracturas y laparotomias explorado-
ras por fleo' 2.

El objetivo de este reporte es documentar el manejo anestesiologico y del
dolor posoperatorio con una técnica regional en un paciente con DMD.

Material y Métodos

Paciente de sexo masculino de 18 anos de edad, de 50 kg de peso, con an-
tecedente de DMD, déficit intelectual leve, debilidad de miembros inferiores,
retencion de orina crénica y antecedente quirurgico de biopsia muscular a los
7 anos sin referir complicaciones anestésicas. Se presenta para cirugia pro-
gramada de fractura de cadera derecha, con extracciéon de la cabeza femoral
(Cirugia de Girlestone). Al examen fisico presenta baja estatura con atrofia
muscular de ambos miembros inferiores con rotacion interna de ambos pies,
térax en tonel y cifoescoliosis. Como parametros de via aérea dificultosa
presenta movilidad cervical disminuida, cuello corto y ancho y Mallampati 3.
El paciente se moviliza en silla de ruedas. Los examenes de laboratorio y
ECG se encontraban dentro de los limites normales.

Se decidio realizar, previa firma del consentimiento informado de los pa-
dres debido al déficit intelectual del paciente, BIFC mas anestesia subarac-
noidea. Se colocé venoclisis con catéter 18G en miembro superior izquierdo y
se monitorizd al paciente con oximetria de pulso, presion arterial no invasiva
(PANI) y cardioscopia de 5 derivaciones. Se evalud el dolor previo al bloqueo
mediante EVN, donde “0" es “nada de dolor” y “10" es el “maximo dolor po-
sible”, el cual fue de 6/10 puntos. Se realizd pre medicacion con 100 mcg de
fentanilo EV, diclofenac 75 mg EV y antibidtico profilaxis con 1 gr de cefazoling;
se procedio a efectuar BIFC utilizando los reparos anatémicos de la Técnica de
Dalens y cols®. La misma consiste en tomar como referencia una proyeccion
del ligamento inguinal desde la espina del pubis hasta la espina iliaca antero-
superior; se traza en la piel una linea y se la divide en tres partes iguales; el sitio
de puncién se marca entre 0.5 a 1 cm en direccion caudal en el punto en que
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se unen los dos tercios mediales con el tercio lateral. Se utiliza una aguja de
Tuohy n° 16 previa aplicacion de anestesia local con lidocaina 1% sin epinefrina
y realizando apertura de la piel con aguja 19G de 40 mm. La aguja se inserta con
el bisel hacia arriba de forma perpendicular a la piel con un angulo levemente
cefélico hasta sentir que se atraviesan 2 resaltos (pérdida de resistencia o plops)
que corresponde al pasaje de la Fascia Lata y Fascia lliaca respectivamente. Se
verifica que no haya resistencia ni dolor al momento de la inyeccion (FIGURAS 1Y 2).

Elementos basicos para la realizacion del Bloqueo lliofascial. Jeringas precargadas con
anestésico local, aguja deTuohy n°16 y catéter.

Técnica y elementos necesarios.
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Una vez posicionada la aguja se administré bupivacaina 0,25% mas cloni-
dina 1 mcg/kg, a razdén de 0,5 ml/kg con un volumen total de 25 ml, realizan-
dose de la siguiente manera: 15 ml a través de la aguja para disecar el plano
anatdmico; posteriormente se coloco el catéter de polietileno para canaliza-
cion venosa y anestesia peridural tipo B-TC 75 marca Barcat® a 10 cm de
profundidad de la piel, y se realizaron los 10 ml restantes a través del mismo
para probar su permeabilidad (FIGURAS 3 A 6).

Inyeccion del anestésico local, colocacion de catéter y fijacion.

Inyeccion del anestésico local, colocacion de catéter y fijacion.
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FIGURA 5 J Volver

Catéter colocado.

FIGURA 6

Paciente con catéter colocado.

Durante el procedimiento se tomé como medida de seguridad aspirar
cada 5 ml. Finalmente, se efectud la anestesia subaracnoidea en decubito
lateral izquierdo a nivel L3-L4 con aguja espinal punta lapiz n° 27G con intro-
ductor. Se observo liquido cefalorraquideo claro y se administré 8 mg de
bupivacaina isobara 0,5% mas 20 mcg de fentanilo. Se efectud una punciéon
Unica sin complicaciones.

Se realizd sedacion con midazolam 2 mg EV como Unica dosis durante
todo el procedimiento. No se presenté alteracion hemodinamica. La duracion
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del acto quirdrgico fue de aproximadamente 120 minutos. Al egresar del
quiréfano el paciente presentd una puntuacion de 9/10 para el Score de Al-
drete, IV/IV para la Escala de Bromage y EVN 0/10.

Una vez en la habitacién, se inicié una infusion continua de bupivacaina
0,1% a un ritmo de 10 ml/h, mediante una bomba de infusién conectada al
catéter iliofascial, asi como se administré ketorolac 30 mg EV cada 8 h y
como agente analgésico de rescate morfina 3 mg EV, sila EVN era > 3/10.

La recuperacion completa de la anestesia subaracnoidea fue a las 2 horas
de finalizada la cirugia y a partir de alli se evalu6 el dolor segun la EVN de la
siguiente manera: Las primeras 12 horas se evalud cada 2 horas y las si-
guientes 12 horas cada 6 horas. Durante el 2° dia posoperatorio se evalud
cada 8 horas. El catéter permanecié colocado durante 48 horas.

Resultados

El paciente mantuvo durante el intraoperatorio una adecuada anestesia quirur-
gicay estabilidad hemodinamica y se recuperé de forma completa de la anes-
tesia neuroaxial a las 2 horas de finalizado el procedimiento. Como Unica
complicacion presentd globo vesical a las 4 horas posquirurgicas, por lo que
requirié colocacion de sonda vesical.

La evaluacion del dolor fue la siguiente: en las primeras 4 horas posquirlrgi-
cas el paciente mantuvo una EVN de 0/10 y el resto de las horas subsiguientes
la EVN fue de 3/10. Cabe destacar que el paciente tenia una movilidad limi-
tada por su patologia, aunque durante las curaciones mantuvo la misma pun-
tuacion de dolor. Durante la estadia hospitalaria el paciente no requirié dosis
de rescate de morfina. A las 48 horas se retir6 el catéter iliofascial y a las 72
horas el paciente fue dado de alta hospitalaria.

Discusion

Las DM es un grupo de enfermedades hereditarias caracterizadas por dege-
neracion dolorosa, debilidad y atrofia progresiva y simétrica de los musculos
esqueléticos pero no existe evidencia de denervacién, eso implica que los
reflejos y la sensibilidad estan intactos. Hay un incremento en la permeabili-
dad de las membranas musculares que precede a la evidencia clinica de la
distrofia muscular. En orden decreciente de frecuencia las DM se pueden
categorizar como: Pseudohipertréfica, mas conocida como DMD, Distrofia
Muscular de la Cintura Pélvica, Distrofia Fascioescapulohumeral (Landouzy-
Dejerine), Miopatia Nemalinica y Distrofia Oculofaringea 2.

La DMD es la mas comun y mas severa de las DM de la infancia (3 de
cada 10.000 nacimientos). Esta enfermedad es causada por un gen recesivo
ligado al cromosoma X y se manifiesta entre los 2 y 5 anos de edad. Los
sintomas iniciales incluyen: “marcha de pato”, caidas frecuentes y dificultad
para subir escaleras, signo de Gowers (el nino para levantarse se apoya en
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sus rodillas) y esto refleja la implicancia de los musculos esqueléticos proxi-
males de la cintura pélvica. Los musculos afectados aumentan de tamano
como resultado de la infiltracion grasa y es por esto que se denomina a esta
enfermedad pseudo hipertréfica. Existe un deterioro progresivo de la fuerza
muscular y es comun que estos ninos queden confinados a una silla de rue-
das alrededor de los 8 a 10 anos de edad. La debilidad de los musculos de
la cintura escapular y erectores del tronco lleva a cifoescoliosis, y hay predis-
posicion a fracturas de huesos largos. Todos los musculos estan, en Ultima
instancia, involucrados, excepto los del craneo y el esfinter anal externo.
Estos pacientes también tienen bajo coeficiente intelectual y atrofia cerebral
leve, presumiblemente debido a la pérdida de la distrofina cerebral. Alrede-
dor del 15% tienen un curso progresivo de la enfermedad, la cual se estabi-
liza alrededor de la pubertad. Los valores de la creatinina sérica estan eleva-
dos entre 20 a 100 veces su valor normal incluso en estadio temprano de la
enfermedad, reflejando la permeabilidad incrementada de las membranas
musculares y la necrosis. La fraccion MB de la CPK, normalmente presente
Unicamente en el musculo cardiaco, no puede ser utilizada como guia en la
injuria cardiaca porque también esta elevada, debido a la destruccion del
musculo esquelético en regeneracion. Se han descripto también niveles
plasmaticos elevados de enzimas hepaticas (ASAT, ALAT y LDH) sin dano
hepatico aparente, sugiriendo origen muscular. El estandar de oro para reali-
zar el diagnoéstico sigue siendo la biopsia muscular, en la cual se observa
necrosis y fagocitosis en las fibras musculares asi como areas de intensa
regeneracion muscular' 2.

La degeneracion del musculo cardiaco conduce a una miocardiopatia di-
latada. Existe fibrosis de la porcién posterobasal del ventriculo izquierdo, la
cual es responsable de las alteraciones en el electrocardiograma que se
caracteriza por ondas R altas en las derivaciones precordiales derechas y
ondas Q profundas. Puede haber insuficiencia mitral debido a alteraciones
de los musculos papilares. La debilidad de los musculos respiratorios se
detecta alrededor de los 10 anos de edad, pero el diafragma usualmente no
se ve afectado. La incapacidad para toser y eliminar secreciones predispone
a neumonia’ 2,

La muerte usualmente puede ocurrir entre los 15y 25 anos de edad debi-
do a insuficiencia cardiaca congestiva y/o neumonia' 2. Los procedimientos
quirdrgicos a los que son sometidos con frecuencia son biopsias muscula-
res, correccion de escoliosis, liberacion de contracturas, correccion de frac-
turas y laparotomia exploradoras por ileo' 2.

El objetivo de este reporte de caso es documentar el manejo anestesiolo-
gico y evaluar el dolor posoperatorio con la técnica propuesta en un paciente
con DMD.
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En la literatura revisada hay escasos reportes de manejo de pacientes con
DMD con anestesia neuroaxial, ya que la mayoria utiliza anestesia general.
Nosotros decidimos la primera opcién teniendo en cuenta lo siguiente:

« El uso de agentes halogenados esta en relacion a rabdomidlisis inducida
por la anestesia junto a paro cardiaco hipercalémico y en asociacion al uso
de succinilcolina, disparador de hipertermia maligna y pseudo hipertermia
maligna*®. Con respecto al uso de relajantes musculares, esta contraindi-
cado emplear succinilcolina por el riesgo de hipercalemia, y en cuanto a
los relajantes musculares no despolarizantes (RMND) los mas aceptados
son rocuronio y mivacurio®. En nuestro medio estos 2 relajantes no se
encuentran disponibles con facilidad y aunque hay casos en que no es
imprescindible su uso, la dosificacion debe ser titulada ya que hay una res-
puesta alterada y ello nos indica que debemos tener alguna medida cuan-
titativa de la relajacion muscular, aconsejandose el monitoreo instrumental
de la relajacion muscular, practica no habitual en nuestro medio. En este
caso en particular, se podria haber prescindido de realizar RMND vy proce-
der con anestesia general sin ellos, aunque nuestro paciente presentaba 3
predictores de via area dificultosa: cuello corto y ancho, movilidad cervical
disminuida y Mallampati 3.

- Sibien no hay reportes de una incidencia de laringoscopia dificultosa hay
publicada una incidencia de alrededor del 4%?°.

« Hay que destacar la complicaciéon de retencion de orina, aunque si bien el
uso de anestesia neuroaxial puede ser la causa, el paciente ya presentaba
ese problema previo a la anestesia.

« Eneltranscurso intraquirdrgico y en el posoperatorio no hubo alteraciones
hemodinamicas ni necesidad de utilizar vasopresores y atropina, asi como
tampoco en el postquirdrgico hubo necesidad de utilizar opioides para
disminuir el dolor y sélo se utilizaron analgésicos antiinflamatorios no este-
roideos (AINEs), tal como fue descripto en otros estudios con la utilizacion
de esta técnica analgésica continua''. Este punto reviste interés ya que la
depresion respiratoria que pueden provocar los opioides asociado a una
ventilaciéon limitada por su patologia concomitante podria desencadenar
alteraciones no deseadas en el postoperatorio inmediato.

En resumen, la anestesia subaracnoidea mostré ser segura para realizar el
procedimiento quirdrgico propuesto, la coadyuvancia del BIFC fue una técnica
eficaz para el control del dolor posoperatorio, y con el novedoso tipo de catéter
empleado condujo a un conjunto de ventajas: un menor costo, innecesario uso
de bomba elastomérica y no consumo de opioides de rescate, menor riesgo de
potenciales efectos adversos; la técnica elegida resulté una forma practica
de controlar el dolor postoperatorio en el paciente reportado.
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<
Dra. Idoris Cordero Escobar! Palabras Clave
Dra. Angela Gutiérrez Rojas?

Vigencia de la succinilcolina entre
anestesiologos de Centro, Surameérica
y el Caribe

Resumen

Introduccion: Han transcurrido 60 anos desde que se administré por primera
vez succinilcolina como relajante neuromuscular y aun es utilizada por mu-
chos anestesidlogos.

Objetivos: Identificar la vigencia de la succinilcolina entre los anestesiélogos
de Centro, Suramérica y el Caribe.

Método: Se encuestaron los anestesidlogos de los paises miembros de la
Confederacion Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia sobre el
uso actual de succinilcolina. Mediante correo electronico, se realizaron pre-
guntas para corroborar el numero de anestesiélogos que actualmente em-
plean el farmaco, la utilizacidon de precurarizacién y la aparicién de complica-
ciones intra y postoperatorias.

Resultados: Se recibieron 525 encuestas, de 13 de los 21 paises miembros de
la Confederacion Latinoamericano de Sociedades de Anestesiologia (61,9%).
De ellos, 306 encuestados (57,3%) administran succinilcolina. La precurari-
zacion se utilizdé en 50,5% del total y 36,6% empled un diezmo de la dosis
de un blogueante no despolarizante. La incidencia de fasciculaciones fue
42,1%. La bradicardia resulté la complicacion cardiovascular intraoperatoria
mas frecuente. En el postoperatorio tuvieron mayor incidencia la mialgia
(35,6%), el laringoespasmo (1,04%) vy la disfonia (2,7%). Existieron diferen-
cias estadisticamente significativas.

Conclusiones: A pesar de las multiples complicaciones secundarias al uso
de succinilcolina, este farmaco aun tiene vigencia para muchos anestesiolo-
gos de Centro, Suramérica y el Caribe.
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Introduccion
Han transcurrido méas de 60 anos desde que se administré por primera vez
succinilcolina; sin embargo, aun es utilizada por muchos anestesiologos.

Este relajante muscular despolarizante fue descrito en 1906 por Hunt y
Taveau, quienes publicaron las propiedades farmacobiolégicas de los deri-
vados de la colina. Sin embargo, sin precisar la causa, estos investigadores
no se interesaron por el efecto relajante muscular de dichos derivados. De
esta forma, la succinilcolina permanecié inutilizada hasta 1950, cuando fue
introducida simultdaneamente en Viena, Estocolmo y Estados Unidos por
Brucke, Thesleff y Foldes respectivamente’.

Actualmente, este farmaco constituye el Unico relajante muscular despo-
larizante de uso clinico. Para muchos, es el relajante de eleccion en los
procedimientos quirdrgicos de emergencia por su rapido inicio de accion y
su corta duracion?®,

Pérez-Moreno y su grupo?®, postularon que para disminuir los efectos se-
cundarios de la succinilcolina, asi como acortar el periodo de apnea, se
debe reducir la dosis utilizada para la laringoscopia a 0,6 mg/kg.

Debido a los efectos secundarios producidos por la succinilcolina, la ma-
yoria de los anestesidlogos la emplean en aquellos enfermos donde se pre-
cisa una intubacion de secuencia rapida o se sospecha dificultad para su
realizacion.

Fue el objetivo de esta investigacion identificar la vigencia de la succinil-
colina entre los anestesidlogos de Centro, Suramérica y el Caribe.

Material y Métodos

Con fecha 1 de junio de 2010 se circuldé una convocatoria para participar en

un consenso sobre la vigencia de la succinilcolina entre los anestesidlogos

de los paises miembros de la Confederacion Latinoamericana de Socieda-
des de Anestesiologia (CLASA). La misma se realizé mediante la utilizacion
de correo electrénico de forma personal, a través de la lista cubana de anes-
tesiologia o del sitio web mexicano www.anestesia-dolor.org.

La encuesta tuvo como objetivo identificar el uso o no de succinilcolina,
por lo que de forma dicotémica el encuestado debia responder:

« Si utilizé succinicolina o no. Si se administrdé o no precurarizacion. De ser
afirmativa la respuesta, cual farmaco utilizé y qué dosis. Si se previnieron
las fasciculaciones con lidocaina, benzodiacepina, dexametasona, sulfato
de magnesio o antiinflamatorios no esteroideos.

- Si se presentaron fasciculaciones o no. Su duraciéon e intensidad.

- Si se present6 alguna complicacién intraoperatoria cardiovascular, respi-
ratoria o de otro tipo atribuible al empleo del farmaco. Referir cudles y
si éstas fueron leves, moderadas o severas. Si requirieron tratamiento o
cedieron espontaneamente.
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« Desde el punto de vista del laboratorio, si se evaluaron los niveles séricos
de potasio, lactato o creatinfosfoquinasa.

- Con relaciéon a las complicaciones postoperatorias, si aparecieron compli-
caciones cardiovasculares, respiratorias u otras. Cuales y si fueron leves,
moderadas o severas. Si requirieron tratamiento o no.

« Silos pacientes refirieron mialgias y en qué cuantia.

« Ademas, si aparecio vision borrosa, diplopia, disfonia, dificultad para tra-
gar o cualquier otra complicacion.

Se entiende por fasciculaciones los movimientos involuntarios o contrac-
ciones de los musculos esqueléticos, en este caso producidos por la despo-
larizacion de la membrana debido al uso de succinilcolina. La duracion se
solicité en segundos. Se consideraron de corta duracién cuando las fascicu-
laciones se prolongaron menos de 30 segundos. De duracién intermedia
cuando éstas duraron entre 30 y 60 segundos, y de larga duracion cuando se
extendieron por mas de 60 segundos.

De acuerdo a la respuesta recibida, se confecciond una escala para valorar
la intensidad en leve, moderada y severa, en la cual 0 correspondié a ninguna
fasciculacion y 10 a movimientos musculares involuntarios exagerados. Se
consideraron leves cuando los movimientos fueron escasos y limitados al
extremo distal de uno o ambos miembros superiores. A €stos se les asigna-
ron los valores de 0 a 3 en la escala. La intensidad moderada se correspon-
dié con movimientos bien visibles en uno o ambos miembros superiores, y
los valores asignados fueron entre 4 y 6, mientras que entre 7y 10 se agru-
paron las fasciculaciones severas, relacionadas con movimientos exagera-
dos en ambos miembros superiores, térax, abdomen y miembros inferiores.

La mialgia consiste en dolores musculares, también denominada miodi-
nia, que puede afectar uno o varios musculos del cuerpo y puede estar pro-
ducida por causas diversas. En este caso, secundarias a las fasciculaciones
por el uso de succinilcolina y pueden estar acompanadas de debilidad, pér-
dida de la fuerza y dolor a la palpacion.

Las complicaciones leves fueron aquellas que no necesitaron tratamiento,
sélo vigilancia de enfermeria. Las moderadas requirieron algun tratamiento y
observancia del médico, y las severas aquellas que necesitaron tratamiento
y vigilancia intensiva por alguna complicacion grave.

Seguridad y ética: El protocolo de investigaciéon se analizd y aprobd por el
Consejo Cientifico y de Etica del Hospital Hermanos Ameijeiras de la Haba-
na, Cuba, institucion en la cual labora la autora de la investigacion. Se tuvie-
ron en cuenta todos los aspectos de seguridad, asi como los aspectos éticos
que caracterizan a toda investigacion clinica.
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Meétodo estadistico: Los resultados se recolectaron en una planilla creada a
tal efecto. Se cred una base de datos en FoxPro para Windows version 2.6,
la cual permitié el procesamiento de la informacion.

Se utilizaron medidas de resumen de estadistica descriptiva para varia-
bles cualitativas (porcentajes). Se confeccionaron tablas de contingencia de
dos entradas para evaluar la asociacion entre el uso de succinilcolina y sus
complicaciones.

Para las variables cualitativas se utilizé la prueba de independencia X2
(Ji Cuadrado). Se empled el paquete SPSS (Stadistical Package for Social
Sciencies versiéon 11.7) para Windows. El valor de p < 0.05 se consider6 es-
tadisticamente significativo.

Resultados

Se recibieron 525 encuestas de 13 de los 21 paises miembros de CLASA
(61,9%). Dentro de ellos, los paises que mas se destacaron en su participa-
cion fueron México, Cuba, Puerto Rico, Argentina, Brasil, Chile, El Salvador,
Guatemala, Nicaragua, Panama y Republica Dominicana.

Del total de encuestados, 306 anestesidlogos (57,3%) afirmaron que en la
actualidad administran succinilcolina. Utilizaron precurarizacion 50,5% del to-
tal. De ellos, para atenuar la intensidad de las fasciculaciones 36,6% admi-
nistraron un diezmo de la dosis total de un bloqueante no despolarizante, li-
docaina (7,4%), benzodiacepinas (5,1%). Ninguno administré antiinflamatorios
no esteroideos, sulfato de magnesio o dexametasona.

En la 1aBLA 1, Se pueden observar las complicaciones intraoperatorias se-
gun uso o no de succinilcolina.

TABLA 1 J Volver

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS, SEGUN USO 0 NO DE SUCCINILCOLINA

Succinilcolina

Complicaciones

intraoperatorias Si (n=306) No (n=219) S
No. pacientes % No. pacientes %

Fasciculaciones 129 (42,1) 0 0,000*

Cardiovasculares 12 (3,9) 1(0,45) 0,012*

Respiratorias 4(1,3) 6(2,7) 0,236

Datos tomados de las encuestas. *p < 0,05
Los porcentajes corresponden al total de complicaciones, segun grupos.

Segun refirieron los encuestados que utilizaron el farmaco en cuestion, la
incidencia de fasciculaciones se presentd en 129 pacientes (42,1%). De és-
tas, 85% tuvieron corta duracion y 15% duracién intermedia. Existieron dife-
rencias estadisticamente significativas (p = 0,000).
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En este periodo, las complicaciones cardiovasculares se observaron en 12
pacientes (3,9%). De ellas, nueve presentaron trastornos del ritmo y uno de
la conduccion. Dentro de los primeros la bradicardia sinusal fue la complica-
cion mas frecuente (75%). Un encuestado refirié un paciente que presentd
taquicardia ventricular y otro una parada cardiaca. A pesar que no hubo que
lamentar casos fatales, las complicaciones potenciales se catalogaron de
muy graves. Existieron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,012).

Desde el punto de vista respiratorio se presentaron cuatro complicaciones
que correspondieron a disnea secundaria a la precurarizaciéon, sin conse-
cuencias graves para los pacientes.

Dentro de las complicaciones postoperatorias (TaBLA 2), la incidencia de
mialgias se present6 en 109 pacientes, con una intensidad que oscilé
entre 0y 3en 34% y de 4 a7 en 66%. Los encuestados refirieron que
aparecieron a las 12 horas (35%), a las 24 horas (55%) y s6lo 10% des-
pués de las 48 horas. Para esta complicaciéon existieron diferencias signi-
ficativas (p = 0,000).

TABLA 2 J Volver
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS, SEGUN US0O 0 NO DE SUCCINILCOLINA
SC
Complicaciones i Significacié
intraoperatorias Si (n=306) No (n=219) 'gniticacion
No. pacientes % No. pacientes %
Laringoespasmo 2(0,6) 1(0,4) 0,768
Mialgias 109 (35,6) 0 0,000*
Visién borrosa 6(1,9) 0 0,037*
Diplopia 4(1,3) 6(2,7) 0,236
Disfonia 11 (3,5) 5(2,2) 0,389
Dificultad para tragar 7(2,2) 2 (0,9) 0,232

Datos tomados de las encuestas. *p < 0,05
Los porcentajes corresponden al total de complicaciones, segun grupos.

El laringoespasmo aparecié en dos pacientes, la disfonia en 11 y la dificul-
tad para tragar en cuatro, sin que existieran diferencias significativas.

La visiéon borrosa se presentd en seis pacientes con diferencias significa-
tivas p < 0,037 y la diplopia en cuatro.

Soélo 8 anestesidlogos (1,52%), evaluaron los niveles séricos de potasio,
lactato o algun otro marcador sérico, y uno refirid que un paciente presentd
hipertermia maligna. Fueron muy pocos los anestesiélogos que cuantificaron
dichos parametros; sin embargo, las complicaciones se catalogaron de graves.
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Discusion

Pérez-Moreno y colaboradores®, plantearon que el uso de succinilcolina ha
generado multiples estudios por la aparicion de gran nimero de efectos adver-
sos, entre los que se destacan las fasciculaciones, mialgias, mioglobinemia,
incremento de las presiones intraabdominal, intracraneal e intraocular, altera-
ciones del ritmo y la conduccion, parada cardiaca, hiperpotasemia, anafilaxia
e hipertermia maligna.

En esta investigacion se constatd que la frecuencia de las complicaciones
tanto intra como postoperatorias fueron superiores en el grupo en que se
uso succinilcolina (taeLas 1v2). Las complicaciones mas frecuentes secunda-
rias a su uso fueron las fasciculaciones y las mialgias.

En esta serie, la incidencia de fasciculaciones estuvo presente en 129
pacientes (42,1%). De ellas, 85% fueron de corta duracion y 15% de dura-
cion intermedia con diferencias estadisticamente significativas (p = 0,000).
Las mialgias aparecieron en 109 pacientes, con una intensidad que oscilé
entre 0y 3(34%)y 4y 7 (66%).

Wong y Chung’, publicaron que las mialgias aparecen entre las primeras
12 a 48 horas del postoperatorio y su duracion es de 1 a 2 dias. Su incidencia
es variable y se presenta entre 1,5% y 89%.

Schreiber y col.8, incluyeron en un meta-analisis 52 ensayos clinicos alea-
torizados en el que participaron 5,318 pacientes y obtuvieron como resulta-
dos 95% de incidencia de fasciculaciones y 50% de mialgias a las 24 horas,
y concluyeron que las mialgias suelen ser intensas e incapacitantes y se
presentan con mayor frecuencia en pacientes jovenes y en procederes de
corta duracion.

Al comparar los resultados obtenidos en esta investigacion con los ante-
riormente sefalados’ 8, no existid coincidencia en la apariciéon de fascicula-
ciones (42,1%), pero si valores semejantes de mialgias a las 24 horas (55%).
(TABLAS 1Y 2).

El mecanismo fisiopatolégico de las fasciculaciones esta bien establecido;
pero no el de las mialgias, ni el de la elevacion de los niveles plasmaticos de
enzimas, aun cuando se puede asumir que dichas fasciculaciones pueden
estimular los nociceptores a través de las fibras a delta y ¢ y ésta ser la cau-
sa de las mialgias. De la misma forma, el aumento de niveles plasmaticos de
enzimas como consecuencias del dano histico muscular.

Schreiber y col.®, analizaron su patogenia y la incidencia secundaria a una
reaccion inflamatoria. Para ello, dosificaron los valores de interleucina-6 (IL-6)
como marcador precoz de inflamacién y concluyeron que no existieron evi-
dencias del origen inflamatorio de las mialgias asociadas al uso de succinil-
colina. Estos autores describieron en su articulo, que Naguib y col. estudia-
ron la influencia de la administracion preoperatoria de los inhibidores de la
cicloxigenasa en la reduccion de las mialgias, y que McLoughlin y su grupo
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postularon la activacion de la fosfolipasa A, y de la sintesis de prostaglandina,
como enzimas y mediadores proinflamatorios después de la administracion de
succinilcolina, mientras que Kahraman y colaboradores publicaron la reduccion
significativa de prostaglandina E, en la incidencia de mialgias y su severidad.

Escudero y colaboradores'® sefalaron la posible implicaciéon de los radicales
libres en las mialgias, mientras que el aumento de la mioglobina, la transami-
nasa glutamicoxalacética (GOT), la lacticodeshidrogenasa (LDH) y la creatinci-
nasa (CK) plasmatica podria deberse a la aceleracion en la liberaciéon de calcio
del reticulo sarcoplasmatico, o bien a un aumento en la permeabilidad de la
membrana de la célula muscular por la despolarizacion. Algunos autores® ® in-
formaron menor incidencia de mialgias cuando se realiz6 precurarizacion.

Para minimizar las fasciculaciones y las mialgias se ha propuesto el pretra-
tamiento con lidocaina', sulfato de magnesio'* '3, blogueantes musculares
no despolarizantes'*", asi como anti-inflamatorios no esteroideos. En esta
serie se utilizé como pretratamiento bloqueadores neuromusculares no des-
polarizantes en 36,6%, lidocaina en 7,4% y benzodiacepinas en 5,1%.

Se ha descrito que en algunos pacientes, se puede presentar como com-
plicacion apnea prolongada, secundaria a la presencia de butirilcolinesterasa
(BChE) anormal, disfuncién hepatica grave o interacciones con otros farma-
cos que inhiban BChE**®.

Vachon y colaboradores'®, Chidiac y su grupo'® y Khosravi y colaboradores®
corroboraron gue la succinilcolina aumento la presion intraocular durante la la-
ringoscopia y la intubacién, y que se debe contraindicar en pacientes con au-
mento de la presion intraocular y heridas oculares. En esta encuesta sélo se
reporta la ocurrencia de vision borrosa y diplopia, sin mayores consecuencias.

Shaaban, Lakkis y Ashkar?!, describieron un caso de rabdomiolisis en un
nino de 9 anos, al que se le administrod anestesia general y succinilcolina, que
desarroll6 al dia siguiente dolor muscular severo, mioglobinuria, hemoglobi-
nuria y niveles elevados de creatinfosfoquinasa (CK) de 10,694 Ul/I.

Esta rara complicaciéon secundaria al uso de succinilcolina esta descrita en
ninos; sin embargo, Escudero y su grupo'®, asi como Puura??, publicaron la
incidencia de rabdomiolisis en adultos.

Fitzpatrick?® publicé la evolucion de un paciente de 12 anos con rigidez de
los maseteros, cifras elevadas de CK y rabdomiolisis a los 75 minutos del
uso de sevofluorane y succinilcolina. Luego de estudios clinicos, que inclu-
yeron la biopsia muscular, se concluyd que era susceptible de hipertermia
maligna. Puura y Schultz?* describieron un nifo de 6 anos con Sindrome de
Gordon, que desarrollé hiperpotasemia y taquicardia ventricular. Este sindro-
me se asocia a desdrdenes metabdlicos con alto riesgo de desarrollar hiper-
potasemia secundaria a la administracién de succinilcolina.

Otra de las complicaciones graves que se presenta es la hipertermia maligna,
sindrome farmaco genético, asociado a un desorden de la regulacién del calcio
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en los musculos esqueléticos, los cuales tiene un hipermetabolismo descontro-
lado y se desencadena por anestésicos volatiles y por succinilcolina?® 26,

La hiperpotasemia secundaria a la administracion de succinilcolina fue des-
crita por Matthews?’” y Al-Takrouri y colaboradores?® asociada a parada cardiaca.

Huggins y su grupo?®, Pang y colaboradores®® y Baumann et al*', informa-
ron la evolucién fatal de dos pacientes que, posterior a la inyeccién de succi-
nilcolina en la induccion, desencadenaron una parada cardiaca. En ambos
casos, se constatd incremento de los niveles en sangre de triptasa e inmu-
noglobulina E. Estos estudios proponen que su determinacion preoperatoria
pudiera prevenir las reacciones anafilacticas y la parada cardiaca durante la
induccion anestésica en pacientes con antecedentes de hipersensibilidad.
En esta serie se constataron dos pacientes, uno con fibrilacion ventricular y
otro con una parada cardiaca en asistolia, que se reanimaron sin secuelas a
senalar. En ninguno se evaluo la presencia de enzimas o mediadores.

Rocqg vy su grupo®? describieron una reaccion anafilactica posterior al em-
pleo de succinilcolina, asi como Cabaton y col.3® refirieron este mismo cua-
dro en un paciente con sindrome de Tako-Tsubo.

Fabregat-Lépez y col.®* presentaron un caso inusual de una paciente a la
que se administré dosis subclinica de succinilcolina y desarrolld un bloqueo
fase Il. El blogueo se prolongd por una disminucion de las colinesterasas
plasmaticas. Se enfatizdé que la monitorizacién de la funcion neuromuscular
objetivizo el diagndstico durante un procedimiento quirdrgico urgente. Ningu-
no de los encuestados refiri6 la presencia de estas raras complicaciones.

Se concluye que a pesar de las multiples complicaciones secundarias al
uso de este farmaco, documentadas por numerosos autores y por esta en-
cuesta, la succinilcolina aun tiene vigencia para muchos anestesiélogos de
Centro, Suramérica y el Caribe.

Los resultados del presente estudio refuerzan las evidencias que la succi-
nilcolina no es un farmaco inocuo. En virtud de lo hasta aqui expuesto, nos
preguntamos... ;por qué, a pesar de todo tiene vigencia?.

Valdria la pena preguntarnos si sera por facilismo, por temeridad o simple-
mente porque “a mi nunca me ha sucedido”. Los invitamos a reflexionar
sobre el tema.
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AINEs de alto riesgo cardiovascular:
iPor qué los utilizamos tanto?

Resumen

Introduccion: Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son utilizados
ampliamente como analgésicos y antiinflamatorios. El grado en que inhiben
a las enzimas COX-1 y COX-2 varia ampliamente entre ellos y podria explicar
sus diferentes perfiles de efectos adversos gastrointestinales y cardiovascu-
lares. Gran cantidad de evidencias han mostrado que los AINEs utilizados
habitualmente presentan diferencias importantes en el riesgo de muerte y
eventos cardiovasculares.

Objetivos: Revisar la informacion disponible sobre el riesgo cardiovascular
(RCV) de los AINEs, determinar cuales son los mas utilizados y difundir reco-
mendaciones que ayuden en la toma de decisiones terapéuticas.

Meétodo: Se realizaron busquedas no sistematicas en PubMed y en las pagi-
nas web de la FDA y la EMA. Se seleccionaron los ensayos clinicos, revisio-
nes sistematicas, meta-analisis, guias practicas y articulos que a juicio de los
autores eran pertinentes, relevantes y de buena calidad.

Resultados: Los inhibidores selectivos COX-2, el diclofenac y posiblemente el
ibuprofeno, en dosis altas, presentan el mismo RCV. En pacientes de bajo RCV,
administrar un coxib o diclofenac en lugar de placebo causa 3 eventos CV adi-
cionales (principalmente |IAM) cada 1000 pacientes/ano, uno de los cuales
serd mortal. En pacientes con RCV basal alto, el incremento absoluto del
riesgo es de 7 a 8 eventos adicionales, 2 de los cuales moriran.
Conclusiones: Los AINEs deberian utilizarse a la menor dosis efectiva por
el menor tiempo posible. En pacientes con RCV se deberian seleccionar los
analgésicos de menor riesgo: paracetamol, naproxeno, aspirina u opioides
débiles (los ultimos solo por periodos cortos) y deberian evitarse los coxibs
y el diclofenac.
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Introduccion

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son utilizados como analgési-
cos, antiinflamatorios y antipiréticos en numerosos cuadros agudos y créni-
cos prevalentes. Se encuentran entre los grupos de farmacos mas utilizados
en todo el mundo, tanto por prescripcion médica como por automedicacion'.
En el ano 2012, se vendieron en las farmacia de nuestro pais alrededor de 70
millones de unidades* de ibuprofeno, diclofenac, meloxicam, naproxeno, ke-
torolac y coxibs? (estos datos no incluyen los AINEs utilizados a nivel hospita-
lario). Desde la introduccion de la aspirina en 1897 son mas de 50 los AINEs
comercializados y, aunque todos bloguean a las enzimas ciclo-oxigenasas
(COX), el grado de inhibicion de cada una de ellas (COX-1 y COX-2) varia am-
pliamente entre los diferentes miembros del grupo?®.

Se conoce desde hace décadas que los AINEs se asocian a serios efectos
adversos gastrointestinales (Gl) como Ulceras, perforacidon o hemorragias di-
gestivas que pueden llevar a la muerte y son motivo de preocupacion médica
y de la salud publica*. El uso de AINEs aumenta en promedio 4 veces el ries-
go de un evento Gl serio y varia ampliamente con el AINE utilizado® 8. En las
dosis habitualmente utilizadas, el incremento del riesgo es de 80 a 100% con
celecoxib, ibuprofeno o diclofenac y de mas de 7 veces con piroxicam u 11 con
ketorolac. Existe adecuada evidencia y esté bien difundido en la comunidad
meédica que las complicaciones Gl serias pueden disminuirse utilizando algu-
nas estrategias: gastroproteccion con inhibidores de la bomba de protones y
el uso de los AINEs con menor riesgo Gl, a la menor dosis efectiva por el
menor tiempo posible’.

Sin embargo, el conocimiento del aumento del riesgo de eventos cardia-
cos y muerte asociado al uso de AINEs, es mas reciente. Comienza en el
ano 2000 con la publicacion del estudio VIGOR®. Desde entonces, gran can-
tidad de evidencias se han acumulado sobre el riesgo cardiovascular de los
AINEs, tanto selectivos como no selectivos, que han mostrado importantes
diferencias entre los miembros del grupo®.

Por otro lado, en Argentina y en otros paises (tanto ricos como pobres) el
diclofenac, uno de los AINEs con mas alto RCV, es mucho més utilizado que
el naproxeno, uno de los de menor riesgo.

El objetivo de la presente comunicacion es analizar los estudios mas im-
portantes que muestran las diferencias de RCV, determinar cuéles son los
AINEs habitualmente utilizados y difundir recomendaciones que ayuden a
tomar decisiones cuando nos enfrentamos a pacientes con aumento del
RCV que necesitan un AINE en el tratamiento de su dolor.
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{Qué mecanismo puede explicar

el efecto protrombético de los AINEs?

En el endotelio vascular, la presencia de la enzima COX-2 es responsable en
gran medida de la sintesis de prostaciclina (PGI2), un vasodilatador con efec-
to inhibidor de la agregacion plaquetaria y acciéon antitrombaética. Por el otro
lado, debido a la presencia de COX-1, las plaguetas sintetizan tromboxano A2
(TXA2) con poderosa actividad vasoconstrictora y agregante plaquetaria,
gue se oponen a las acciones de la PGI2 derivada del endotelio. De esta
manera, se mantiene un balanceado equilibrio entre los efectos protrombé-
tico de las plaguetas y antitromboticos del endotelio. Dependiendo principal-
mente de la selectividad y de la dosis del AINE utilizado, la balanza puede
inclinarse hacia uno u otro lado'®. Asi es que las dosis bajas de aspirina pre-
sentan un efecto predominante sobre la COX-1 plaquetaria que explica la
accion antitrombdtica que protege contra eventos coronarios y accidentes
cerebro-vasculares (ACV)". Se cree que el aumento de infarto agudo de mio-
cardio (IAM), ACV y muerte asociados al uso de AINEs, aparece cuando la
balanza se inclina hacia el lado protrombético por predominar la accién inhi-
bitoria sobre la COX-2 endotelial'.

El efecto de los AINEs sobre la COX-1 y la COX-2 se puede interpretar
como un continuo, donde los miembros del grupo presentan diferentes gra-
dos de selectividad COX-1 y COX-2. Tenemos, asi, los altamente selectivos
COX-2: etoricoxib y rofecoxib, los moderadamente selectivos: celecoxib, di-
clofenac y meloxicam, los no selectivos ibuprofeno y naproxeno y los predo-
minantemente COX-1 como la aspirina' (FIGURA 1).

FIGURA 1
AINES: SELECTIVIDAD COX-1Y COX-2

Muy selectivos | Moderadamente No selectivos
selectivos
celecoxib
etoricoxib diclofenac
rofecoxib meloxicam ibuprofeno naproxeno aspirina
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Efecto protrombotico de los AINEs: ;Cuales son las evidencias?

Se conoce desde hace tiempo que los AINEs pueden aumentar el RCV por
exacerbar la presion arterial y la insuficiencia cardiaca debido a la retencion
de sodio y agua. Sin embargo, fue recién a partir del 2000, con la utilizacién
de los inhibidores altamente selectivos COX-2, que aparecen las primeras
evidencias clinicas del riesgo de efectos trombéticos. En el estudio VIGOR
(Vioxx Gastrointestinal Outcome Research) publicado en el ano 2000 se ob-
servé que el riesgo de |IAM fue cuatro veces mayor con el rofecoxib que con
el naproxeno (0,4% vs 0,1% respectivamente)®. En el 2001, una revision
mostré que el riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares trombo-
ticas fue 2,38 veces mayor con rofecoxib que con naproxeno'. Finalmente,
el 30 de septiembre de 2004, el laboratorio productor del rofecoxib, Merck
Sharp & Dohme, decido6 retirar el farmaco del mercado en todo el mundo,
debido a que el estudio APPROVe (Adenomatous Polyp Prevention on Vioxx
study), que por esta razon debid ser suspendido, mostrd que la incidencia de
IAM y ACV trombdticos era el doble en el grupo que recibia rofecoxib com-
parado con el que recibia placebo (1,5% vs 0,78% respectivamente)'™. Pocos
meses después, también debe suspenderse el estudio APC (Adenoma Pre-
vention with Celecoxib) debido a un aumento del RCV del celecoxib con
respecto al placebo. El riesgo aumentaba 3,4 veces con 800 mg/dia, y 2,3
veces con 400 mg/dia de celecoxib'®. En otro estudio publicado en 2005
de 10 dias de tratamiento de dolor postoperatorio en pacientes con cirugia
cardiaca, el valdecoxib y el parecoxib triplicaron el riesgo de eventos cardio-
vasculares'’. Este ensayo muestra que en pacientes de riesgo, no son ne-
cesarios muchos dias de tratamiento para incrementar el nimero de even-
tos cardiovasculares.

El 7 de abril de 2005, en forma simultanea, la FDA (Food and Drug Admi-
nistration) y la EMA (European Medicines Agency) recomendaron la suspen-
sion del valdecoxib y, en la Argentina, la ANMAT decidé la suspension del
valdecoxib y parecoxib'®. El etoricoxib, disponible en la Argentina y en algu-
nos paises europeos, nunca fue autorizado por la FDA para su comercializa-
cion en EE.UU, debido a su desfavorable relaciéon beneficio/riesgo.

En un principio, se creyd que esta toxicidad cardiovascular era propia de
los AINEs selectivos COX-2; sin embargo, en el 2006 un meta-analisis de
ensayos clinicos'®, una revision sistematica de estudios observacionales?® y
el estudio MEDAL?" muestran por primera vez que los AINEs tradicionales
como el diclofenac y, posiblemente el ibuprofeno, también podian asociarse
a un aumento del riesgo de eventos trombdticos similar a los coxibs, a dife-
rencia del naproxeno que se asociaba a un menor RCV.

Los resultados del meta-analisis’™ muestran que comparado con placebo,
el diclofenac en dosis de 150 mg/dia aumenta el RCV en un 60% (Rate Ratio
1.63; Intervalo de Confianza 95% [IC 95%]: 1.12-2.37) similar al aumento de
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los coxibs (Rate Ratio 1,42; IC 95%: 1,13-1,87). El aumento del riesgo con el
ibuprofeno no fue estadisticamente significativo (Rate Ratio 1.51; IC 95%:
0.96-2.37) aunque no puede descartarse el riesgo. Mientras que no hubo
aumento con el naproxeno (Rate Ratio 0.92; IC 95%: 0.67-1.26).

La revision sistematica de estudios observacionales?® encontrd que el di-
clofenac se asocia a un riesgo de eventos cardiovasculares similar al rofecoxib
(Risk Ratio 1.40; IC 95%: 1.16-1.70 y 1,35; IC 95%: 1,15-1,59 respectivamen-
te). Mientras que el ibuprofeno (Risk Ratio 1.07; IC 95%: 0,97- 1.18) y el na-
proxeno (Risk Ratio 0,97; IC 95%: 0.87-1.07) no aumentaron el riesgo.

El estudio del programa MEDAL (Multinational Etoricoxib and Diclofenac
Arthritis Long-term)?' que reunid tres ensayos clinicos doble ciego randomi-
zados llevados a cabo en mas de 34.000 pacientes con artrosis o artritis
reumatoidea y una duracion promedio de 18 meses, compard etoricoxib 60
a 90 mg/dia con diclofenac 150 mg/dia. No mostrd ninguna diferencia en el
riesgo de eventos trombdticos entre ambos farmacos (Hazard Ratio: 0.95; IC
95%: 0.81-1.11). Nuevamente, el diclofenac muestra el mismo RCV que los
inhibidores selectivos COX-2.

En el ano 2007, la American Heart Association publicé recomendaciones
para el tratamiento farmacolégico escalonado de cuadros dolorosos muscu-
lo-esqueléticos en pacientes con enfermedad cardiovascular establecida o
con factores de riesgo?2. Sugiere comenzar con los analgésicos de menor
RCV como paracetamol o aspirina a la menor dosis eficaz posible. Cuando éstos
no son efectivos, tolerados o apropiados, sugieren pasar al segundo escaléon
seleccionando al AINE con evidencias de menor RCV: el naproxeno. Con res-
pecto al diclofenac y al etoricoxib dice: “...debido a que el diclofenac se ha aso-
ciado a un aumento del riesgo de eventos trombaoticos y el riesgo del etoricoxib
es similar y teniendo en cuenta la seguridad del paciente, ninguno de estos far-
macos tendria que estar entre los de primera linea para alivio del dolor, especial-
mente en individuos con enfermedad cardiovascular o factores de riesgo”.

En el 2011, un metanalisis en red de 31 ensayos clinicos con mas de
115.000 pacientes/ano de seguimiento que recibieron AINEs (naproxeno, ibu-
profeno, diclofenac, celecoxib, etoricoxib, rofecoxib y lumiracoxib) o placebo,
mostrd que el AINE con menos RCV es el naproxeno, y que el etoricoxib y el
diclofenac son los que mas se asocian a muerte de causa cardiovascular?.

En el mismo ano (2011), se publica la mayor revision sisteméatica de estu-
dios observacionales que analiz6 datos de 51 estudios que incluyeron
184.946 eventos cardiovasculares y alrededor de 2.7 millones de individuos
expuestos?*, mas del doble de la informacién estadistica analizada en revisio-
nes previas. Los mayores RCV, un incremento del 40%, fueron vistos con
rofecoxib (RR 1.45; IC 95%: 1.33-1.59) y diclofenac (RR 1.40; IC 95%: 1.27-
1.55) y el menor con naproxeno (RR 1.09; IC 95%: 1.02-1.16) seguido por el
ibuprofeno (RR 1.18; IC 95%: 1.11-1.25). Para todos los AINEs, tanto selectivos
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como no selectivos, el RCV aumentd con el incremento de la dosis, excepto
para el naproxeno que permanecié constante.

El 30 de mayo del 2013, se publicaron online los resultados del mayor me-
ta-analisis de ensayos clinicos que ha evaluado hasta el presente el RCV de los
AINEs?. El andlisis incluydé méas de 600 ensayos clinicos con alrededor de
350.000 participantes y 230.000 personas/ano. Una vez mas los resultados
muestran que en altas dosis (naproxeno 1000 mg/dia, diclofenac 150 mg/dia e
ibuprofeno 2400 mg/dia), el AINE de menor RCV es el naproxeno mientras
que el diclofenac y, posiblemente el ibuprofeno tienen un RCV similar a los
coxibs. La mayoria de los pacientes estudiados en el meta-analisis presenta-
ban un RCV basal bajo y en ellos el incremento absoluto del riesgo es peque-
no pero relevante clinicamente. Administrar un coxib o diclofenac en lugar de
placebo causa 3 eventos cardiovasculares adicionales (principalmente |AM)
por cada 1000 pacientes/ano, uno de los cuales sera mortal. En pacientes de
RCV basal alto, se calcula que recibir un coxib o diclofenac en lugar de place-
bo provoca de 7 a 8 eventos adicionales 2 de los cuales seran mortales.

El 14 de junio de 2013 se difundieron los resultados de la evaluacion sobre
el RCV del diclofenac realizada por el Comité para la Evaluacién de Riesgos
en Farmacovigilancia (PRAC, por sus siglas en inglés) de la Agencia Europea
de Medicamento?®. El Comité concluyé que el diclofenac y los coxibs presen-
tan el mismo RCV, especialmente cuando es utilizado en dosis de 150 mg/dia
por tiempo prolongado, y recomendd tomar las mismas precauciones. El di-
clofenac no deberia utilizarse en pacientes con enfermedades cardiacas o
circulatorias graves como patologia coronaria e insuficiencia cardiaca o ante-
cedentes previos de IAM o accidente cerebro-vascular. En pacientes con
factores de RCV (diabetes, tabaquismo, hipertension arterial o hipercoleste-
rolemia) soélo deberfa utilizarse cuando lo justifique un cuidadoso analisis de
los beneficios y los riesgos. Ademas, recomienda a los profesionales que
evallen periddicamente la necesidad de que los pacientes continten con el
consumo de diclofenac.

{Como puede explicarse el diferente perfil

de toxicidad cardiovascular de los AINEs tradicionales?

El diclofenac presenta similar selectividad COX-2 que el celecoxib y esto
podria explicar que su RCV observado en los estudios sea similar al de otros
coxibs?’. El naproxeno e ibuprofeno son AINEs no selectivos que inhiben en
forma reversible mas del 95% de ambas isoenzimas (COX-1 y COX-2) en el
pico de sus concentraciones plasmaticas. Sin embargo, la vida media plas-
matica es de 12 horas para el naproxeno y de 2 para el ibuprofeno. De esta
manera, la inhibicién de la COX-1 plaquetaria (efecto cardioprotector) se
mantendria durante mayor cantidad de tiempo en el curso de un tratamien-
to con naproxeno que con ibuprofeno, explicando su menor RCV?8,
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¢{Utilizamos los AINEs con menor RCV?

Desde el ano 2006 se ha ido acumulando gran cantidad de evidencias de
que el RCV varia con los diferentes AINEs y existen buenas razones de se-
guridad para utilizar los de menor riesgo; sin embargo, no parece ser el caso
de nuestro pais ni de buena parte del mundo.

En la Argentina, el ranking de ventas en los anos 2011 y 2012 fue encabe-
zado por el ibuprofeno, seguido por el diclofenac y el meloxicam?. Se vendie-
ron 15 veces (1500%) mas unidades de diclofenac que de naproxeno
(15.981.556 vs 1.071.897 unidades, respectivamente) en el 2012.

En EE.UU., en el ano 2008, los dos AINEs mas vendidos fueron el ibupro-
feno y el diclofenac?. En el aho 2011, el diclofenac fue el AINE mas utilizado
en 15 paises en un estudio que incluyo, tanto paises de altos ingresos (Ingla-
terra, Canad4, Australia, Nueva Zelanda, etc.) como de ingresos bajos (Viet-
nam, Filipinas, Bangladesh, Indonesia, etc.)*°. En promedio, el diclofenac re-
presenté alrededor del 30% del uso de AINEs en estos paises (sin diferencias
entre paises mas ricos y pobres) y el naproxeno el 9.4%.

Los mismos autores observaron que de 86 listados de medicamentos
esenciales publicados o actualizados desde el ano 2007 en diferentes paises,
el diclofenac, que tiene el mismo RCV que el rofecoxib (retirado por esta ra-
zon), llamativamente esta presente en 74 y el naproxeno en 27. Y, terminan el
estudio diciendo “...debido a que existen disponibles alternativas mas segu-
ras, el diclofenac deberia ser retirado de las lista de medicamentos esenciales
y existen fuertes argumentos para retirarle la autorizacion de comercializacion”.

Si bien en Argentina el ibuprofeno es mas vendido que el diclofenac?,
buena parte de su utilizacién es en la poblacién pediatrica (a diferencia del
diclofenac). Por otro lado, en adultos, rara vez se utilizan dosis altas de ibu-
profeno (2400 mg) por tiempo prolongado, mientras que es frecuente la uti-
lizacion de dosis de 1200 mg/dia. Estas dosis bajas de ibuprofeno son segu-
ras tanto para el aparato cardiovascular como para el gastrointestinal®. No
ocurre lo mismo con el diclofenac, donde es habitual que los pacientes reci-
ban dosis altas (150 mg/dia) por tiempo méas o menos prolongado.

Del resto de los AINEs (ketorolac, meloxicam, ketoprofeno, dipirona, clo-
nixinato de lisina, piroxicam, indometacina, etc.), algunos de ellos muy utili-
zados, no se dispone de suficiente informaciéon como para sacar conclusio-
nes validas sobre su RCV, aunque los pocos datos existenten muestran que
no estan libres de riesgo.

{Como disminuir la brecha entre

la informacion disponible y la practica médica?

El tema del RCV de los AINEs es un ejemplo mas de la brecha que existe
entre las evidencias vy la practica médica. Aunque el conocimiento del mayor
RCV de algunos AINEs ha estado disponible desde hace varios anos, parece
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no haberse trasladado aun a la practica diaria y podria exponer a millones de
pacientes a riesgos innecesarios. Es habitual que exista un retraso entre la
informacién de las publicaciones cientificas y la aplicacion de este nuevo
conocimiento a los pacientes concretos de todos los dias; sin embargo, si
este tiempo de demora se prolonga demasiado tiene serias consecuencias
sobre la salud de las personas®'. La responsabilidad de difundir la informa-
cion y el conocimiento que permita achicar la brecha, no es sélo de los Mi-
nisterios de Salud, Agencias Reguladoras de Medicamentos y Sociedades
Cientificas, sino de cada uno de los que trabajamos en salud. Esta comuni-
cacion pretende ser un paso en ese sentido.

¢Como disminuir el RCV de los pacientes? Algunas recomendaciones

Tomando en cuenta las recomendaciones publicadas por: The American
Heart Association??, The American College of Rheumatology®? y The College
of Gastroenterology®, y con el fin de disminuir los RCV, los AINEs deberian
utilizarse a la menor dosis efectiva, por el menor tiempo posible. En
pacientes con aumento del RCV en quienes se ha decidido un tratamiento
farmacoldgico se deberia seleccionar los analgésicos de menor riesgo:
paracetamol, naproxeno, aspirina u opioides débiles (estos ultimos
s6lo por periodos cortos) y deberian evitarse los coxibs o diclofenac.
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Indice de Variabilidad Pletismografica (PVI):
Monitoreo continuo y no invasivo de la
administracion de fluidos

Resumen

Introduccion: La evaluacion de una adecuada hidrataciéon parenteral (HP) es
de vital importancia para mantener el gasto cardiaco y evitar asi situaciones
de hipovolemia e hipoxia tisular. El indice de Variabilidad Pletismografica
(PVI) es el porcentaje de variacion de la onda pletismografica, que puede ser
de utilidad en la monitorizacion de la administracion de soluciones en pacien-
tes bajo anestesia general.

Objetivo: Revisar la literatura cientifica existente acerca del PVI y su posible
implementacién para el monitoreo de la HP intraoperatoria.

Materiales y Métodos: Revisidén no sistematica mediante busqueda de ar-
ticulos relevantes en base de datos OVID, PubMed vy Lilacs, en el periodo
2008 - 2013.

Resultados: Fueron seleccionados y analizados diferentes articulos. El hallaz-
go mas relevante fue que la HP intraoperatoria guiada por PVI mejora la admi-
nistracion de soluciones y disminuye niveles de lactato intra y postoperatorio.
Conclusion: La HP guiada por PVI mejora la administracion de fluidos en
pacientes bajo anestesia general. Se necesitan otros estudios en poblacio-
nes mayores que avalen los beneficios de optimizar el volumen circulante.
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Introduccion

La evaluacion de una adecuada hidratacion parenteral (HP) es de vital impor-
tancia para el mantenimiento del gasto cardiaco y evitar asi situaciones de
hipovolemia e hipoxia tisular. En cirugia mayor abdominal existe evidencia de
gue la administracion de fluidos monitorizada mejora la perfusion intestinal y
disminuye la respuesta inflamatoria, lo cual se refleja en una reduccion de la
estadia hospitalaria, reduccién de complicaciones postoperatorias y un me-
nor ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos. Los objetivos de la administra-
cion intraoperatoria de liquidos pueden resumirse en tres puntos: 1- mantener
un aporte de oxigeno adecuado, 2-mantener las concentraciones electroliti-
cas dentro de la normalidad, y 3- mantener la normoglicemia. Las necesida-
des totales de liquido estan integradas por la expansion compensadora del
volumen (ECV) intravascular, el reemplazo del déficit, los liquidos de mante-
nimiento, la restauracion de pérdidas y la sustitucion de la redistribucion de
liquidos (3¢ espacio)’.

Tasa = ECV + déficit + mantenimiento + pérdidas + tercer espacio

Estas mediciones se realizan en la practica diaria mediante balances hi-
droelectroliticos de ingresos y egresos, teniendo en cuenta variables estati-
cas como presion arterial, frecuencia cardiaca, diuresis y monitorizacion inva-
siva que incluye catéter arterial, PVC, catéter en la arteria pulmonar y doppler
transesofagico.

Recientes avances tecnoldgicos han permitido la utilizacion de medicio-
nes continuas e indices dindmicos, en tiempo real y no invasivos, con poten-
ciales aplicaciones en el manejo de la HP. Tal es el caso del indice de Varia-
bilidad Pletismografica (PVI, Masimo Corp, Irvine, CA, USA), el cual analiza el
grado de variabilidad de la curva pletismografica en relacion a los ciclos res-
piratorios?. Esta variabilidad podria relacionarse con el estado de hidratacién
del paciente bajo anestesia general y en asistencia mecanica respiratoria.

Calculo de PVI

El PVI se calcula en base al indice de Perfusion (Pl). El Pl es una valoracion
relativa de la presion de pulso en el sitio de registro, su céalculo se basa en el
hecho de que el flujo de sangre arterial es pulsatil (AC) y el resto de los teji-
dos no lo son (DC). La pulsacion de sangre arterial modula el grado de absor-
cion de luz que atraviesa, mientras que los otros fluidos vy tejidos no lo hacen,
manteniendo asi una absorcion constante (Ficura 1). El Pl se define como la
proporcion entre AC y DC expresado en porcentaje, con valores que van
desde muy baja perfusion (0,4%) hasta una alta perfusion (20%), estimado
en el sitio de medicion.
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FIGURA 1 J Volver
RELACION ENTRE FLUJO PULSATIL Y NO PULSATIL
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Tomado de wwwa3.fi.mdp.edu.ar/electronica/articulos/OximetroDePulso_Lemme.doc

Por lo tanto, la proporcion entre pulsatil y no pulsatil puede expresarse de
la siguiente manera:
Pl = AC/DC x 100.

El PVI mide la diferencia entre la amplitud maxima y la minima del Pl en
uno o0 Mas ciclos respiratorios®:

PVI = (Pl max - Pl min/ Pl max) x 100

PViy Pl

La influencia que el PI tiene sobre el PVI esta bien definida desde el punto
de vista conceptual, pues es el parametro en el que se basa el calculo de
PVI, pero en qué grado los cambios en el Pl pueden afectar el comporta-
miento y la precision del PVI no esta bien establecido. En este sentido, Broch
et al* analizando la precision del PVI, encontraron que pacientes con Pl ma-
yor al 4% mejoran sustancialmente la capacidad de medicion de PVI para
guiar la hidratacién; por el contrario, valores de Pl bajos tornaban poco fiable
el registro como guia de reposicion liquida, sugiriendo que un PVI menor de
4% ejerce una fuerte influencia sobre la capacidad de discriminar entre pa-
cientes respondedores y no respondedores a la administracion de fluidos.
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PVl y expansion de volumen

El PVI ha sido indicado como un predictor de la respuesta a la administracion
de fluidos en pacientes mecanicamente ventilados® ¢, incluyendo ninos’, tan-
to en cirugia como en cuidados intensivos®.

En una serie de publicaciones, Cannesson et al®> ¢ estudiaron el PVl vy la
expansion de volumen, diferenciando pacientes respondedores de no res-
pondedores a la administracion de liquidos. Cuando el PVI es mayor de 14%
los pacientes responden a la expansion de volumen, mientras que cuando el
PVI es menor de 14% los pacientes no responden a la administracion de li-
quidos (FIGURA 2).

FIGURA 2

EVOLUCION DEL iNDICE DE VARIABILIDAD PLETISMOGRAFICA (PVI)

Y DEL iNDICE DE PERFUSION (Pl) ENTRE PACIENTES RESPONDEDORES
Y NO RESPONDEDORES A EXPANSION DE VOLUMEN

Ondas de pulso antes de

la expansion de volumen PVI (%)
PaCientes I | I | |
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) Iy, Tt I ;! 4 =]
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1

PVI (linea azul) y PI (linea roja). La flecha negra indica comienzo de la expansién de
volumen, la flecha roja indica fin de la expansion de volumen, llevada a cabo en un
periodo de 10 minutos. En pacientes respondedores, el PVl de 21% basal disminuye a 9%
después de la expansion; en pacientes no respondedores el PVI basal de 9% disminuye a
6%. EI Pl permanece sin variaciones en ambos grupos.

Tomado de Cannelson et al. Br J Anaesth 2008; 101:200-6.

Concordando con estos hallazgos, Zimermann et al® hallaron al PVI como
un valido indicador de respuesta a la reposicion de liquidos, en pacientes me-
canicamente ventilados sometidos a cirugia mayor. Por el contrario, hallaron
que la PVC como variable de la precarga cardiaca, no muestra correlacion
estadistica en reconocer a los pacientes que responderan a hidratacion. La
PVC depende de varios factores como el volumen vascular, el tono vascular,
la funcion miocardica y la presion pleural. Otros investigadores también con-
sideran a la PVC como bajo predictor del estado del volumen sanguineo cir-
culante. En este sentido, destacan que el PVI, por ser una variable continua y
dindmica, realiza una mejor evaluacion del estado de volemia del paciente.
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PVI e induccion anestésica
La induccion anestésica con propofol en dosis habituales ocasiona comun-
mente hipotensién pronunciada, en el orden del 25% al 40% de la presion
arterial sistélica (TAS), diastélica (TAD) y media (TAM). Si bien la efedrina y
otros vasopresores pueden atenuar este efecto hemodindmico adverso, el
tiempo en que transcurre dicho evento requiere la atencion del anestesiélo-
go, quien debe simultaneamente manejar la via aérea y prepararse para la
maniobra de intubacion o colocaciéon de un dispositivo supraglético.

Tsuchya et al'® encontraron una disminucion de la TAS, TAD y TAM del
33%, 23% y 26% respectivamente, luego de la induccion anestésica con
propofol a dosis estandar, en pacientes sin patologias previas y en ventila-
cion espontanea. Mediante analisis de regresion logistica hallaron correla-
cion entre valores de PVI mayores de 15y descenso de TAM, concluyendo
que el PVI podria ser capaz de identificar aquellos pacientes susceptibles a
desarrollar hipotensioén arterial durante la induccién anestésica.

Se debe enfatizar que, debido a variacion en la frecuencia respiratoria y
volumenes tidales, existen pocos trabajos en pacientes en ventilacion es-
pontanea'’, ya que ésta puede alterar el censado de PI.

PVl y PEEP

El PVI puede detectar los cambios hemodinamicos que se producen con el
agregado de presién positiva al final de la espiracion (PEEP)'™. La estrategia
de reclutamiento alveolar (ERA) cuando se aplica, mejora la oxigenacion ar-
terial y tisular durante la anestesia. Sin embargo, la ERA implica un aumento
creciente de la presion inspiratoria pico y de la PEEP, provocando cambios
hemodinamicos, como aumento de la poscarga del VD, disminucién del re-
torno venoso al VD (debido al incremento de la presiéon intratoracica), y au-
mento de la precarga del VI. Las consecuencias globales de estos cambios
serian una disminucién del gasto cardiaco, opacando los beneficios del au-
mento de la presion alveolar de oxigeno.

Desebe et al'? encontraron que el agregado de PEEP aumenta significati-
vamente la PVI en pacientes en asistencia respiratoria mecanica (ARM) post
cirugia cardiaca, con lo cual discriminaria aquellos pacientes que se compor-
taran hemodinamicamente inestables de aquellos que no lo haran.

PVl y niveles de lactato

Forget et al'®* compararon dos formas de administrar soluciones en pacientes
sometidos a cirugia mayor abdominal: una guiada con PVI (grupo PVI) y otra
convencional (grupo control). El primer grupo recibia 250 ml de coloide si el PVI
era mayor a 13; el segundo grupo recibia coloide al producirse pérdida sangui-
nea mayor a 50 ml, disminucién de TAM menor de 65 mmHg o disminucion
PVC menor de 6 mmHg. Se constatd la cantidad de coloides vy cristaloides
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administrado, obteniéndose ademas muestras de lactato basal intraoperato-
rio, 24 y 48 h posteriores a la cirugia. El estudio demostrdé una disminucion
en la administracion de cristaloides y una disminucién en los niveles de lac-
tato cuando se realiza HP guiada por PVI (ricura 3). El nivel elevado de lactato
en sangre es una expresion del trabajo anaerdbico celular y ofrece una eva-
luacion indirecta del estado de perfusion de los tejidos. Por lo tanto, se infie-
re que el aumento del lactato esta relacionado con un inadecuado volumen
intravascular, redistribucion de flujo sanguineo e hipoxia tisular.

FIGURA 3

NIVELES DE LACTATO DURANTE Y DESPUES DE CIRUGIA
EN GRUPO PVI VS GRUPO CONTROL

2,5

Lactato mMol/It

0,5

| | | |
Inicio de cirugia Intraoperatorio 24h 48h

—Jl Grupo PVI —&— Grupo contrl

Los datos son presentados como promedio. * p < 0,05.
Tomado de Forget y cols. AnesthAnalg 2010;111:910-914.

PVl y vasopresores

El uso de drogas vasoactivas es parte de la practica habitual durante la anes-
tesia en pacientes de alto riesgo quirdrgico. Monnet et al'* estudiaron la
aplicacion del PVI en una reducida poblacién en pacientes criticos manteni-
dos en ARM vy con soporte inotrépico con norepinefrina. Los pacientes fue-
ron evaluados antes y después de la reposicién hidrica, concluyendo que el
uso de PVI en esta poblacién es poco preciso. Sugieren que el PVI resulta
poco Util en pacientes que reciben vasopresores. Ademas, hubo un porcen-
taje no despreciable de pacientes incluidos en el estudio (16%) en los cuales
no se pudo registrar senal pletismografica.
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PVI vs EcocardiografiaTransesofagica (ETE)/doppler esofagico

El manejo del paciente hemodinamicamente inestable es un reto para el anes-
tesidlogo. La hipovolemia (relativa o verdadera), vasodilatacion y disfuncion
miocéardica son causas -en ocasiones simultaneas-, que deben resolverse.
Tradicionalmente, las decisiones clinicas se tomaban en base a la medicion
de presiones (presion arterial, presion venosa central, presion de llenado
ventricular, etc.). Con el avance tecnoldgico, comenzaron a desarrollarse sis-
temas que permiten poder determinar el gasto cardiaco con el calculo de
volumenes, dando lugar a un mejor conocimiento del funcionamiento hemo-
dinamico vy la interrelacién entre volumen y presion. En este sentido, la dis-
ponibilidad de la ecocardiografia transesofagica (ETE) constituye una herra-
mienta precisa, debido a que posee todos los atributos mencionados
anteriormente, permite calcular presiones, volumenes, y una visualizacion
directa del corazén y sus estructuras que ayuda a comprender y diagnosticar
lo que el paciente precisa. El ETE permite analizar y relacionar la anatomia
cardiaca, la funcion ventricular, precarga, isquemia miocardica, funciona-
miento valvular y asociarlo con mediciones de flujo y presion, para poder
tomar decisiones concretas'™.

Hood et al'® compararon el uso de PVI con sonda para doppler esofagico,
ya que existe evidencia y protocolos de reposicion de fluidos utilizando este
tipo de monitoreo'. Sin embargo, el uso de doppler esofagico tiene limitacio-
nes, al ser técnicamente demandante, una tecnologia mas cara, y ademas
operador dependiente, debido a que la posicion de la sonda ecografica y las
mediciones de flujo requieren de cierta habilidad para conseguir cortes ana-
tdmicos precisos. En contraste, el PVI es mas facil de interpretar y de menor
costo respecto al ETE y a la sonda doppler.

Estas técnicas no son excluyentes entre si porque sus ventajas y limitacio-
nes son muy diferentes y no pretenden reemplazar a otros monitores (caté-
teres centrales, Swan Ganz, medicién de saturacién venosa mixta). La deci-
sion de su uso estara basada en la disponibilidad de los recursos y en el
juicio clinico del anestesidlogo.

Desarrollo tecnologico para medicion de CO-Oximetria de pulso

La extraccion de senal de Ply PVI se realiza bajo la plataforma tecnoldgica Ra-
inbow SET® (Signal Extration Technology), disenada por la Compania Masimo
(Masimo Corp, Irvine, CA, USA). Ademas del registro de saturacion de oxigeno
(Sp0,) y frecuencia cardiaca (FC) que realizan oximetros convencionales, dicha
plataforma puede registrar hemoglobina total (SpHb®), la carboxihemoglobina
(SpCO®), metahemoglobina (SpMet®), indice de perfusion (Pl) e indice de varia-
bilidad pletismografica (PVI) (FIcura 4). El sistema funciona en forma de médu-
los, incorporando el usuario los mdédulos correspondientes a los indices que
desea registrar, que son cargados como actualizaciones de software'®.
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FIGURA 4 U Volver

Oxygen Saturation (Sp0? Acoustic Respiration (RRa?) Total Haemoglobin (SpHb?) Pleth Variability Index (PVI?)
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Display de plataforma Rainbow SET ® para registro de saturacion de oxigeno (SpO,)
y frecuencia cardiaca (FC), hemoglobina total (SpHb®), la carboxihemoglobina
(SpCO®), metahemoglobina (SpMet®), indice de perfusion (Pl) e indice de
variabilidad pletismografica (PVI).

Tomado de http://www.masimo.es/Rainbow/about.htm

Actualmente Libeck — Drager ha anunciado el lanzamiento de su monitor
Infinity® Acute Care System, incorporando los beneficios clinicos de la tecno-
logia Rainbow® SET, ofreciendo el paquete completo de mediciones no inva-
sivas de CO-Oximetria de Pulso'®.

Conclusion

De acuerdo a las investigaciones realizadas, existe evidencia que la HP guia-
da por PVI mejora la administraciéon de fluidos, en pacientes en diversos
contextos que comprenden cirugia cardiaca, cirugia mayor abdominal y cui-
dados intensivos. Sin embargo, estos pacientes frecuentemente requieren
monitorizacion invasiva que incluye catéter arterial y canulacion venosa cen-
tral. En consecuencia, pareciera mas razonable el uso de PVI en cirugias de
baja y mediana complejidad, en pacientes que no requieran instrumentacion.
El aporte de fluidos en anestesia para expansion del volumen intravascular,
reemplazo del déficit, liquidos de mantenimiento, la restauracion de pérdidas
y la sustitucion de terceros espacios podrian ser monitorizados mediante
PVI, en forma continua y no invasiva.

Por otra parte, niveles basales de PVI previos a la induccion anestésica
pueden relacionarse con el descenso de la TAM, luego de la induccion con
propofol. El monitoreo de PVI podria identificar a pacientes con alta posibili-
dad de desarrollar hipotensién arterial en este periodo critico del periopera-
torio. De esta manera, el anestesidlogo podria tomar los recaudos necesa-
rios para evitar tal situacion y procurar una anestesia segura.
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Debe mencionarse también que podria existir alguna diferencia en la loca-
lizacion de la toma de senal de oximetria. Esta situacion puede presentarse
durante el censado en el I6bulo de la oreja, debido a que esta tiene menor
perfusién capilar, en comparacion a los dedos. Ademas, se aconseja que el
Pl sea siempre mayor a 1 para que el PVI sea confiable.

Con respecto a los trabajos seleccionados, debe destacarse que la ma-
yoria fueron realizados en pacientes ventilados y con ritmo cardiaco esta-
ble, por lo cual es necesario leerlos criticamente cuando se interpretan sus
resultados. Muy pocos estudios fueron realizados en pacientes en ventila-
cién espontanea.

Se necesitaran otros estudios en poblaciones mayores que avalen los
beneficios de optimizar el volumen circulante mediante monitoreo de PVI. Si
nuevos estudios confirman dichos beneficios, podria ampliarse el uso de PVI
como monitoreo de rutina.
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Utilidad de la ecografia pleuropulmonar
en el paciente critico

Resumen

El ultrasonido pulmonar (UP) constituye una nueva herramienta para el diagnos-
tico de enfermedades pleuropulmonares en el paciente critico. En los Ulti-
mos anos la ecografia ha ganado un rol muy importante en los servicios de
medicina intensiva, anestesiologia y urgencias. Las principales areas de ex-
ploracion de la ultrasonografia en anestesiologia constituyen la realizacion de
bloqueos nerviosos centrales y periféricos y la ecografia vascular, tanto para
la cateterizacién venosa central como arterial. Sin embargo, en quiréfano
existen otras utilidades de importancia basadas principalmente en la ecocar-
diografia basica y avanzada (diagnéstico de la volemia, la medicién de la
funcion cardiaca, uso del doppler vascular, etc.) y la ecografia pleuropulmo-
nar (diagnéstico de neumotoérax, derrame pleural, neumonia, atelectasias y
edema pulmonar).

Este articulo tiene como fin introducir al anestesidlogo en la ecografia
pleuropulmonar, determinando las imagenes en un pulmon normal y los pa-
trones ecograficos pulmonares patoldgicos asociados a las diferentes enfer-
medades respiratorias y cardiovasculares.

Introduccion

En un principio se pensod que el ultrasonido no era Util para el estudio del pul-
mon, sobre la base del principio ultrasonografico de que el aire refleja las ondas
sonoras actuando como una barrera bioldgica'. En 1986, Rantanen describio la
utilidad del ultrasonido para la evaluacion pleuropulmonar en caballos, y poste-
riormente Wernecke lo introdujo en la practica clinica.
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En la actualidad, la ecografia pleuropulmonar es considerada una excelente
herramienta diagnostica, no invasiva, rapida, con minimo costo, realizada en la
cabecera del paciente sin necesidad de traslado?*. Las imagenes que se obtie-
nen resultan de la interaccion del haz ultrasénico con la pleura, el parénquima
pulmonary la interfase aire-liquido, generando artefactos horizontales y vertica-
les de diferente ecogenicidad e intensidad en la escala de grises tanto en el
tiempo real como en el modo M (motion time). Para la correcta interpretacion
de los patrones ecogréaficos que caracterizan a la ultrasonografia pulmonar es
necesario realizar un adecuado entrenamiento.

La ecografia pleuropulmonar es una excelente alternativa para evaluar el
estado pulmonar de los pacientes internados en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI), ya que como veremos mas adelante en este articulo, posee una
elevada especificidad y sensibilidad para el diagndstico de diferentes patolo-
gias (taBLA 1), como neumotoérax, derrame pleural, consolidacion alveolar, ate-
lectasias, edema pulmonar, sindrome alveolo-intersticial®®.

TABLA 1
USOS DE LA ECOGRAFIA PULMONAR

Diagndstico de neumotorax

Diagnéstico de derrame pleural

Diagnoéstico de neumonia

Diagnéstico de atelectasia

Seguimiento de la resolucién de neumonia/ atelectasia
Aspiracion de lavado bronquioalveolar guiada por eco
Diagnostico y toracocentesis terapéutica de derrame pleural
Diagnéstico de edema pulmonar y sindrome intersticial

Biopsia de lesiones pleurales o tumores pulmonares periféricos
Transtornos del diafragma

Diagnéstico de contusién pulmonar traumatica

Diagnéstico de embolismo pulmonar

La distribucion de la ventilacion y la perfusion dentro del pulmoén es hete-
rogénea y se ve afectada por la fuerza de la gravedad. Por esta razén, la
ecografia pulmonar debe tener en cuenta la posicion en que se examina al
paciente respecto al vector de la gravedad vy al area de la pared toracica don-
de la sonda de ultrasonido es colocada. Siguiendo este principio, tanto el
derrame pleural como las atelectasias por compresion se localizaran en las
zonas mas declives del pulmon porque el liquido vy el tejido no aireado son
mas pesados que el tejido pulmonar normalmente aireado. De modo opues-
to, el neumotodrax al igual que el sindrome intersticial se localizaran en zonas
no dependientes del pulmén. Debemos tener presente que los cambios en
el decubito pueden afectar la distribucion pulmonar de estas entidades.
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La mezcla de aire y liquido genera una serie de artefactos debido al elevado
gradiente de impedancia acustica que se genera entre ambos. El aire detiene
completamente la propagacion del haz de ultrasonido actuando como barrera
acustica, mientras que el liquido es un medio excelente para facilitar su trasmi-
sion. Por consiguiente, el parénquima pulmonar sano produce una imagen hi-
poecoica debido a que presenta gran contenido de aire; pero a medida que se
incrementa el contenido de agua a nivel de los septos alveolares y de los al-
véolos, la imagen hipoecogénica (gris) pasa a ser mas hiperecogénica (blanca),
como ocurre por ejemplo en pacientes con edema pulmonar agudo®”’.

El cociente aire/liquido difiere completamente en cada uno de los trastor-
nos que a continuacion estudiaremos (FIGURA 1). De esta manera, podemos
afirmar que el cociente aire/liquido en el derrame pleural es O; en la consoli-
dacién alveolar dicho cociente aire/liquido es muy bajo, aproximadamente
0.1, dado que existe algo de aire en los broncogramas aéreos. Contrariamen-
te a estas entidades, el sindrome intersticial presenta un cociente aire/ liqui-
do muy elevado, de aproximadamente 0.95, ya que existe aire mezclado con
edema intersticial leve. En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) o asma el aire es el principal componente, por lo que el co-
ciente es aun mayor y cercano a 0.98, similar al del pulmon normal.Por ulti-
mo, el neumotdérax posee un cociente aire/liquido igual a 18.

NEUMOTORAX PULMON NORMAL SIND. INTERSTICAL CONSOLIDACION ALVEOLAR DERRAME PLEURAL
1 0.98 0.95 0.2 0

Aire/Liquido 1 Aire/Liquido 0
Cociente Aire/Liquido

Patron ecografico de los distintos trastornos pleuro-pulmonares y del pulmén normal. El cociente aire/
liquido esta expresado en valor numérico debajo de cada entidad.

Principios basicos para la evaluacion ecografica pleuropulmonar

La exploracion ecogréfica del térax puede realizarse con el paciente sentado
0 en decubito supino. Se recomienda utilizar un transductor lineal de una fre-
cuencia de 6 a 13 MHz para evaluar las estructuras mas superficiales como la
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pared toracica y la pleura, mientras que para el parénquima pulmonar se reco-
mienda una sonda convexa o micro-convexa de una frecuencia en el rango
de 1 a3 MHz o de 2.5 a 5 MHz respectivamente, ya que ambas permiten
evaluar estructuras mas profundas®. Los transductores sectoriales de 2.5a 5
MHz (se utilizan para realizar ecocardiografia transtoracica) no se suelen uti-
lizan para evaluar la pleura y sus patologias asociadas, debido a que generan
una vision muy estrecha en los campos cercanos. La forma del transductor
utilizado también dependera de la zona a estudiar: sera preferentemente
convexa si el espacio intercostal es estrecho para evitar la interferencia acus-
tica que producen las costillas.

Debemos tener en cuenta que el ecégrafo necesario para la evaluacion
pleuropulmonar solo precisa de imagenes en modo bidimensional y modo M.

Existen varios protocolos que se pueden utilizar para la exploracion eco-
grafica del pulmon. Lichtenstein en un principio describié nueve areas para
examinar el pulmoén: cuatro anteriores, dos laterales y tres posteriores en
cada hemitérax’. Posteriormente, en su protocolo BLUE (Bedside Lung Ultra-
sound in Emergency)® '°, con el fin de realizar un examen que permita un
rapido diagnostico etioldgico en el paciente con fallo respiratorio agudo, Li-
chtenstein dividid el térax del paciente en posicion supina en las siguientes
areas: la zona anterior de cada pulmoén se divide en dos areas, superior e in-
ferior, tomando como referencia la superficie ocupada por las dos manos
con los dedos pulgares yuxtapuestos aplicadas sobre el térax debajo de la
clavicula, con las unas dirigidas hacia la linea media, e indicando el dedo me-
Aique el borde infero-anterior del pulmon (linea diafragmatica). La superficie
lateral se encuentra delimitada por las lineas axilares anterior y posterior, y se
divide a su vez en superior e inferior. Por ultimo, la superficie pulmonar pos-
terior definida por la linea axilar posterior y la linea paravertebral se divide
también en areas superior e inferior; estas areas son dificiles de explorar en
los pacientes de cuidados intensivos que se encuentran en posicion supina.
Es importante destacar que el protocolo BLUE alcanzd una precisiéon diag-
nostica de la insuficiencia respiratoria aguda del 90,5% sobre 260 pacientes
ingresados en una UCI'™°,

Por otro lado, Volpicelli propone en su protocolo para evaluar la presencia
de sindrome alveolo-intersticial' ocho zonas ecogréaficas para examinar el
térax (FIGURA 2): cuatro correspondientes a cada hemitérax, divididas por las
lineas para esternal, axilar anterior y posterior.

Como hemos mencionado anteriormente, la interacciéon del haz de ultra-
sonido con las estructuras toracicas y el parénquima pulmonar genera arte-
factos; dichos artefactos son imagenes que no se corresponden con ningu-
na estructura facilmente reconocible, sino que se producen por parte de la
reflexion y la reverberacién de los ecos sobre las interfaces de los tejidos con
distinta impedancia acustica.
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FIGURA 2 U Volver

Areas de examen ecografico propuestas por Volpicelli modificado. Las lineas paraesternal (LPE), axilar
anterior (LAA) y axilar posterior (LAP) delimitan las areas 1: area anterior-superior-izquierda, 2: anterior-
inferior-izquierda, 3: lateral-superior-izquierda, 4: area lateral-inferior-izquierda

En ecografia pulmonar los artefactos mas importantes se visualizan como
una serie de lineas horizontales o verticales, por lo que es necesario conocer
qué representan y en qué entidades las podemos encontrar. Pero a su vez, hay
que saber diferenciarlas entre si para evitar errores de interpretacion, ya que
estas lineas se deben principalmente a artefactos de reverberaciéon que se pro-
ducen cuando la senal de ultrasonido se refleja de forma repetida entre interfa-
ces altamente reflectoras que estan cerca del transductor.

El primer paso para realizar la evaluacion ecografica del pulmon es delimitar
la interfase entre la pared toracica y el pulmén mediante la identificacion de la
linea pleural. Para ello debemos localizar las costillas, las cuales se visualizan
con una imagen hipoecoica que emite una sombra acustica posterior. La linea
pleural es una linea hiperecoica, bien delimitada entre dos costillas, que repre-
senta la pleura parietal y visceral. Con transductores de alta frecuencia y gran
resolucion podemos visualizar dos capas: parietal y visceral de 2 mm de grosor,
separadas entre si por un espacio pleural de 0.3 mm. En condiciones normales,
la linea pleural tiene un movimiento respiratorio observado en el modo bidimen-
sional' 28812 Este es un signo dindmico en el cual la pleura visceral se desliza
sobre la pleura parietal durante el ciclo respiratorio denominado “deslizamiento
pulmonar” (lungs liding). Debido a que el pulmdn es un piston craneocaudal, el
“deslizamiento pulmonar” es mas facil de observar colocando la sonda en po-
sicion longitudinal. Este signo desaparece en la ausencia localizada de movi-
mientos respiratorios como en el neumotorax, la atelectasia completa, la fibro-
sis pleural, la intubacién selectiva y la apnea.
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Si aplicamos el modo M, se distinguen dos zonas bien diferenciadas que
configuran el “signo de la playa” (seashore sign): la parte superior correspon-
de a la pared toracica formada por lineas horizontales paralelas (el mar) y la
parte inferior desde la pleura, de aspecto granulado como arena de playa
(sandy beach). Los tres elementos claves para identificar la linea pleural son:
una linea hiperecoica por debajo de las costillas, el deslizamiento pulmonar
que sigue a la respiracion y la presencia de artefactos horizontales y verticales
por debajo, que dan diferentes imagenes. En la Ficura 3 vemos que al colocar
el traductor lineal perpendicular a dos espacios intercostales se pueden visua-
lizar dos iméagenes hipoecoicas que corresponden a la sombra acustica de las
costillas; a una distancia de 0.5 cm por debajo de éstas se visualiza una linea
hiperecoica horizontal que une ambas costillas y representa la pleura; la ima-
gen formada por estas estructuras se denomina el “signo del murciélago” (bat
sign) y constituye uno de los signos ultrasonograficos mas importantes de la
ecografia pulmonar.

MODO B

Imagen del parénquima pulmonar normal. A la izquierda imagen ecografica
bidimensional (modo B): “signo del murciélago” A la derecha imagen en modo
M: “signo de la playa” *: lineas A. Las flechas blancas indican las sombras
costales. LP: linea pleural. Las flechas negras indican la ubicacion de la linea
pleural en ambas imagenes.

Artefactos horizontales de la ecografia pleuropulmonar

Las lineas A son los principales artefactos horizontales. Se caracterizan por
ser lineas horizontales, hiperecoicas, que se repiten y aparecen dispuestas a
una distancia entre si igual a la distancia existente entre la piel y la pleura.
Esta repeticion de las lineas A constituye un artefacto que esta dado por la
reverberacion del sonido sobre la pleura (FIGURA 3).
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Artefactos verticales de la ecografia pleuropulmonar
Los artefactos verticales estan representados por las lineas B, Z, E, W. A modo
de simplificar, describiremos los mas importantes.

Las lineas B, mejor conocidas por su morfologia como “colas de cometa”
(comet tail), se generan cuando hay una marcada diferencia en la impedancia
acustica entre el objeto y el medio que la rodea. La reflexion del haz de ultra-
sonido crea un fendmeno de resonancia. El intervalo de tiempo entre suce-
sivas reverberaciones se interpreta como una distancia, lo que resulta en un
centro que se comporta como una fuente persistente, generando una serie
de pseudointerfases muy poco espaciadas entre si. El haz de ultrasonido es
atrapado en un sistema cerrado, resultando en un interminable vaivén eco-
grafico’ > '* (FIGURA 4).

Sonda
ecografica

’ \ Haz ’ \
AY . 4
‘ ' uItrasonldo/ \
s \ s \

U AY U AY
’ AY ’ AY

Pared
T Tl [of: P—

Estructura

. agua- B é

1ra reflexion 2da reflexion 3ra reflexion Artefacto “cola de cometa”

Linea
pleural

Pulmén

Monitor

TIEMPO

Mecanismo de formacién de las lineas B.

Se pueden identificar con mayor claridad en la regién antero-lateral del
térax y se asocian a enfermedad pulmonar intersticial o congestion (equiva-
lentes a las lineas B de Kerley). Lichtenstein demostré en un estudio que las
lineas B son artefactos originados en la pleura visceral y no en la pleura pa-
rietal, por lo que en caso de neumotorax dichas lineas estan siempre ausen-
tes'®. Se prefiere actualmente la denominacion de lineas B, ya que las “colas
de cometa” son artefactos que pueden originarse en otras estructuras del
organismo. Las lineas B se caracterizan por ser verticales y bien definidas,
triangulares, con vértice que se origina en la linea pleural y base que se dirige
al parénguima pulmonar, con una extensiéon hasta el limite inferior de la ima-
gen y una longitud de hasta 17 cm; se caracterizan por atravesar y borrar las
lineas A y poseer un movimiento sincrénico con el desplazamiento pleural.
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En condiciones normales pueden observarse lineas B como artefactos uni-
cos o multiples, hasta en nimero de tres por area estudiada. Segun lo ex-
puesto en el Consenso Internacional de Expertos de 20126, la existencia de
tres 0 mas lineas B visualizadas en el eje longitudinal en por lo menos dos
areas de cada hemitérax, es diagndéstico de Sindrome Intersticial.

Cuando las lineas B son multiples y se encuentran a una distancia de 7
mm conforman un patrén que se denomina Patrén B7. Pero cuando estas
lineas B son multiples y estan una a una entre ellas a una distancia de 3 mm,
se denomina Patrén B3 y es especifica de estadio avanzado de Edema In-
tersticial® (FIGURA 5).

Imagenes A y B obtenidas con transductor convex 2.5 - 5 MHz. Imagen A: se observan 3 lineas B.
Imagen B: se observan lineas B separadas por menos de 3 mm, denominado patréon B3. (Especifico de
areas en vidrio esmerilado, indican estadio avanzado de edema intersticial). A la derecha la Imagen C
obtenida con sonda lineal HFL (sonda lineal de alta frecuencia) 6 - 13 MHz, se observa linea pleural y
lineas B.

Las lineas Z son artefactos verticales que semejan a las lineas B y no tie-
nen significado patolégico, en ocasiones se pueden observar en el neumo-
tdérax. Se caracterizan por originarse en la linea pleural, tener una profundidad
de 2 a 5 cm, no borrar las lineas A; ser cortas; es decir, no se extienden
hasta el limite inferior de la imagen y no siguen el movimiento pleural.

Las lineas E (E por enfisema) son secundarias a enfisema subcutaneo. Se
caracterizan por ser lineas verticales que adoptan la morfologia de un haz de
laser (imagen hiperecoica fina), se originan por arriba de la linea pleural y su
punto de partida es la pared toracica.

Las lineas C son lineas hiperecogénicas horizontales que se sitlan a una dis-
tancia que no es multiplo de la que existe entre el transductor vy la linea pleural.

Las lineas O (linea no-A, no-B) indican la ausencia de cualquier artefacto
visible. Constituyen uno de los signos ultrasonogréaficos que se presentan en
el neumotdérax. Se caracteriza por la presencia de linea pleural que no tiene
movimiento y ausencia de lineas A y B. En estos casos, el movimiento del
transductor puede mostrar algunas lineas A.
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Diagnostico de neumotodrax

La deteccion de neumotdrax es importante en pacientes que presentan trau-
matismo toracico, barotrauma asociado a asistencia ventilatoria mecanica
(ARM) o tras la colocacion de un catéter venoso central. La incidencia de
neumotorax en los pacientes de UCI es de un 6%; los cuales son impercep-
tibles en la radiografia de térax inicial en un 30% de los casosé.

La sensibilidad reportada de la radiografia de térax para el diagndstico de
neumotorax es de 50 a 70%, dependiendo de su severidad y del método
usado'.

La ultrasonografia tiene una sensibilidad de 95-100% para el diagnéstico
de neumotorax, e incluso permite detectar neumotodrax pequenos que no se
pueden diagnosticar con la radiografia simple de térax' 922, La tomografia
axial computarizada (TAC) de térax es considerada el método de referencia
para su diagnoéstico, pero su realizacion presenta una serie de inconvenien-
tes, como el traslado del paciente, los costos y la radiacion.

Existen varios signos ecograficos para su diagnéstico: el primero es la
ausencia del “deslizamiento pulmonar”, ya que la pleura visceral pierde con-
tacto con la pleura parietal. En el modo M se pierde la apariencia del “signo
de la playa” y solo se visualizan lineas horizontales paralelas, imagen que se
conoce como “signo de la estratdsfera” o “cédigo de barras”. La pérdida del
movimiento respiratorio de la pleura no es patognomaonico del neumotorax,
y posee una especificidad del 96.5%. También se ha descripto en la intuba-
cion bronquial selectiva, la fibrosis pleural, la paquipleuritis, la consolidacion
pulmonar, las atelectasias y el SDRA?22%, Cuando existe la combinacion de
presencia de artefactos horizontales y ausencia de “deslizamiento pulmo-
nar”, la sensibilidad y un valor predictivo negativo es de 100% v la especifi-
cidad del 96.5%'5 1922,

La presencia de lineas B nos permite descartar un neumotorax, ya que
para que se formen dichas lineas es necesaria la aposicion de ambas pleu-
ras'. Otro signo especifico es el hallazgo del signo del “punto pulmonar”
(lung point); posee una sensibilidad del 65 al 75% y una especificidad del
100%?* (rGura 6). Se lo observa en modo M y se caracteriza por presentar
una sucesion de imagenes normales (signo de la playa) en la inspiracion y
lineas horizontales (signo de la estratésfera) durante la espiracion; se corres-
ponde con el punto del térax donde en inspiracion el pulmén toca o alcanza
la pared toracica. Este signo se presenta preferentemente cuando el neumo-
torax es anterior y no esta a tension.
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FIGURA 6 O Volver

MODO B MODO M

Signo del “punto pulmonar” (lung point). A la izquierda se observa parénquima pulmonar en modo
Bidimensional, a la derecha observamos imagen en modo M. La flecha indica el cambio subito

del “signo de la playa” (seashore sign) que se observa durante la inspiracion por el “signo de la
estratosfera” (stratosphere sign) que aparece en la espiracion.

En resumen y segun lo expuesto en una revision realizada por Volpicelli?®
sobre el diagnéstico ecografico de neumotoérax y por el Consenso Internacio-
nal de Expertos'®, para realizar el diagndstico de esta entidad existen tres
signos ecogréaficos con alto valor predictivo negativo: ausencia del desliza-
miento pulmonar, ausencia de lineas B y ausencia del “signo de pulso pul-
monar”. El Unico signo con alto valor predictivo positivo es la presencia del
“signo del punto pulmonar”.

Para descartar o realizar el diagnéstico de neumotérax debemos seguir el
algoritmo propuesto por Volpicelli?® (rcura 7). Mediante el mismo, comenza-
mos explorando las zonas anteriores del térax de manera bilateral buscando
los cuatro signos diagndsticos expuestos anteriormente, y a continuacion
seguimos explorando las areas mas dependientes.

La ecografia pulmonar posee una sensibilidad del 100%, especificidad del
91% vy valor predictivo positivo del 87% para el diagnéstico de neumotorax.
El signo del “punto pulmonar” posee una sensibilidad del 66% y una espe-
cificidad del 100%. La ausencia de lineas B tiene una especificidad y una
sensibilidad del 97% para el diagnéstico de neumotérax. A diferencia de es-
tos resultados, la radiografia de térax obtenida en la cama del enfermo tiene
una sensibilidad del 36%226,
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FIGURA 7 J Volver
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Algoritmo propuesto por Volpicelli para descartar o diagnosticar un neumotoérax.

Podemos decir finalmente que la ecografia pulmonar es una excelente al-
ternativa para el diagndstico de neumotdérax en el enfermo grave'® 22 23.25.26,
Sin embargo, es necesario sehalar que los neumotoérax apicales, mediastina-
les y posteriores son mas dificiles de visualizar por su localizacion anatémica.

Diagndstico del derrame pleural

El derrame pleural constituye un hallazgo frecuente en pacientes criticamen-
te enfermos, posee una incidencia del 62% en pacientes internados de
UCI?8. El diagndstico de derrame pleural a través de la ecografia fue descrip-
to en 1967 por Joyner?’. El ultrasonido permite evaluar tanto el volumen?® 30
como la naturaleza del derrame y definir el area donde realizar la toracocen-
tesis de una manera mas certera que la radiografia de térax. La deteccion
rapida del derrame fue descripta en el protocolo BLUE™. En dicho protocolo,
Lichtenstein define un punto estandarizado para buscar el derrame llamado
“punto postero-lateral - sindrome pleural y/o alveolar” (PLAPS-point). Este
punto se encuentra delimitado por dos lineas: una linea horizontal que se tra-
za a nivel del pezdn y que se continla posteriormente hasta la intersecciéon
con una linea vertical que corresponde a la linea axilar posterior; en este
punto es posible detectar derrames pleurales pequenos y grandes y el 90%
de las consolidaciones alveolares presentes en pacientes criticos'®.

El derrame pleural se observa facilmente colocando el transductor micro-
convex o lineal sobre la pared toracica. La imagen ecogréafica del derrame
pleural se caracteriza por pérdida del movimiento pleural y nivel hidroaéreo
que se visualiza como una imagen libre de ecos (imagen “anecoica”, es
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decir, negra) entre la pleura parietal y visceral®'. Sin embargo, este criterio no

es satisfactorio para los pacientes que poseen derrames que amenazan la

vida como el piotérax o el hemotoérax, los cuales se caracterizan por ser ecoi-
cos®. Para realizar el diagnéstico debemos estar seguros que el liquido se
encuentra por encima del diafragma.

De acuerdo con la apariencia ecografica, el derrame pleural se puede cla-
sificar en los siguientes tipos:

- Simple: totalmente anecoico

- Complejo no tabicado (sin septos): si existe material ecogénico en el seno
de un derrame anecoico, generalmente puntiforme.

- Complejo tabicado (septado): si el material ecogénico tiene forma de fila-
mentoso, tabiques.

« Ecogénico difuso: cuando existe ecogenicidad aumentada homogénea-
mente, se corresponde con la presencia de tejido desvitalizado, proteinas,
fibrina y sangre.

La clasificacion de un derrame en exudado o trasudado es a veces dificil,
incluso con los criterios de laboratorio; sin embargo, la distincion es Util en
términos de actitud diagndstico-terapéutica. Las caracteristicas del derrame
en la ecografia pueden ayudar a diferenciar uno de otro, ya que generalmen-
te los trasudados son anecoicos, aungue un derrame anecoico puede ser
cualquiera de los dos. Sin embargo, un derrame complejo (tabicado o no) y
uno difusamente ecogénico son siempre exudados. Estos ultimos se corres-
ponden habitualmente con hemotérax o empiemas®2.

Existen dos signos que, independientemente, permiten el diagndstico del
derrame. El signo estatico principal aparece si colocamos una sonda lineal
sobre la pared toracica en el eje longitudinal: el derrame aparecera delimita-
do por cuatro bordes regulares, formando un cuadrilatero, por lo que se de-
nomina “signo del cuadrilatero” (quad sign), donde la linea pleural forma el
borde superior, la sombra acustica de ambas costillas delimita los bordes
laterales y el borde inferior esta formado por una linea regular que constituye
el parénquima pulmonar; se denomina linea pulmonar y representa a la pleu-
ra visceral (FIGURA 8).

El segundo signo asociado constituye un signo dinamico y especifico
para el diagnoéstico del derrame pleural, es el “signo del sinusoide”. Se ob-
serva en modo M a través del derrame; se caracteriza por describir el movi-
miento inspiratorio centrifugo de la linea pulmonar hacia la linea pleural.
Puede acompanarse de atelectasias compresivas cuando existen derrames
iImportantes (FIGURA 8).
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FIGURA 8 J Volver
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A: Las flechas indican el “signo del cuadrilatero” (quad sign) del derrame pleural en un corte longitudinal
del pulmoén. B: “Signo del sinusoide” (modo M) I: representa la fase inspiratoria, E: fase espiratoria del
ciclo respiratorio. La flecha superior representa la linea pleural y la inferior la linea pulmonar.

El “signo del cuadrilatero” y el “signo del sinusoide” alcanzan una especi-
ficidad para el diagndstico de derrame pleural de 97% cuando se confirmo el
diagnoéstico de derrame por drenaje del liquido pleural por puncion®. Si to-
mamos la TAC como método de referencia para el diagnéstico del derrame
pleural, la ecografia posee una sensibilidad y especificidad del 93%34.

Diagnostico del sindrome alveolo-intersticial
Representa un gran nimero de entidades heterogéneas con compromiso
difuso del intersticio pulmonar y deterioro de la capacidad de intercambio
gaseoso alvéolo-capilar, las cuales conducen en mayor o menor medida al
fallo respiratorio severo. Tales condiciones pueden presentarse de manera
aguda o cronica. Dentro de ellas podemos destacar algunas entidades que
se caracterizar por presentar un patron intersticial difuso:

- Edema pulmonar no-cardiogénico: es un edema causado por altera-
cion en la permeabilidad; por ejemplo, el SDRA y sindromes inflamatorios
asociados a procesos infecciosos

- Edema pulmonar cardiogénico: es un edema causado por falla ventri-
cular izquierda y/o por sobrecarga de volumen.

- Neumonia intersticial o neumonitis

- Enfermedades intersticiales difusas del parénquima pulmonar
Por otra parte, podemos encontrar sindromes con un patron intersticial

focal en las siguientes entidades:

« Neumonia y neumonitis

- Atelectasias

« Contusion pulmonar

« Infarto pulmonar

- Enfermedad pleural

- Neoplasias
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La ultrasonografia pulmonar es una técnica util para diagnosticar el sindro-
me alveolo-intersticial en la cabecera del paciente. El diagnéstico sonografi-
co de dicho sindrome depende de la deteccion de multiples y difusas lineas
B en las distintas areas del térax descriptas por Volpicelli' (FIcura 9). Los pa-
trones ecogréaficos pulmonares de estas enfermedades se encuentran bien
definidos y se los denomina en términos generales “sindrome alveolo-inters-
ticial"" "y se caracterizan por:

» Pérdida del movimiento pleural

- Pérdida de la linea pleural en presencia de consolidacion pulmonar subpleural.

- Laimagen ecografica caracteristica es la presencia de multiples lineas B,
también llamadas en la literatura anglosajona “/ungrockets”. Dichas lineas
B deben poseer todas las caracteristicas que hemos descripto anterior-
mente'® . La existencia de tres o mas lineas B visualizadas en el eje
longitudinal en por lo menos dos areas de cada hemitérax, segun lo ex-
puesto en el consenso de expertos del 20126, es diagndstico de sindro-
me intersticial.

« Las lineas B y el patron que adoptan se producen debido a la marcada
diferencia en la impedancia acustica entre el aire y el agua por el engro-
samiento de los septos interlobulares provocado por edema o fibrosis.
El nUmero de lineas B es directamente proporcional al grado de afecta-
cion alveolo-intersticial. De este modo, como hemos visto anteriormente,
la presencia de lineas B separadas entre si por una distancia de 7 mm
(patrén B7) se corresponden con edema intersticial, mientras que si se
encuentran dichas lineas a una distancia de 3 mm (patron B3) indican la
presencia de edema alveolars 3435,

Sin embargo, el ultrasonido pulmonar no es capaz de distinguir si la natu-
raleza del fluido que se acumula es agua o pus, si el tejido que prolifera es
fibrético o infiltrativo, o si el mecanismo que produce el paso de liquidos
desde el vaso al intersticio es hidrostatico o por aumento de la permeabili-
dad. Los distintos diagndsticos diferenciales que producen el sindrome al-
veolo-intersticial deben hacerse considerando el contexto clinico y los facto-
res predisponentes y precipitantes, junto con algunos signos ecogréaficos
descriptos por Copetti et al*®.

Lichtenstein, en su protocolo BLUE describe el rol de las lineas B en el
diagnostico diferencial de edema pulmonar, exacerbacion de una enferme-
dad obstructiva cronica, crisis asmatica aguda, embolismo pulmonar y neu-
monia de acuerdo a la presencia o ausencia de lineas B y su distribucién fo-
cal o difusa'®. Del mismo modo, Volpicelli y su grupo describen el diagndstico
diferencial, mediante la presencia de signos ecograficos, entre edema pul-
monar agudo y la exacerbacion de una enfermedad pulmonar obstructiva
cronica como causa de disnea aguda en un paciente en el servicio de emer-
gencias o en una unidad de cuidados criticos®’39,
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FIGURA 9 U Volver

Paciente pediatrico con neumonia intersticial. Imagen obtenida con sonda lineal HFL 6-13MHz. Se
observan areas descriptas por Volpicelli limitadas por LPE, LAA y LAP. En regién 1 se observa corte
longitudinal “signo del murciélago infantil” (youngbat sign). En los ninos, la falta de osificacién de la
unién esterno-costal permite observar la linea pleural por debajo de la sombra costal. En regiones 1

y 2 corte longitudinal, se observa presencia de lineas B separadas por una distancia de 7 mm. Signo
primario ecografico de sindrome intersticio-alveolar. En las regiones 3 y 4 se observa corte ecografico
transversal, se identifican lineas B, a nivel de la region 4 se observa un infiltrado subpleural.

Los signos que se consideran especificos del edema por aumento de la per-
meabilidad son las denominadas zonas parcheadas (areas de pulmdn norma-
les junto a areas patoldgicas), la ausencia de deslizamiento pleuropulmonar y
la presencia de areas de consolidaciones pulmonares. Algunos autores han
tratado de relacionar la intensidad del sindrome alveolo-intersticial con la
cuantia del edema pulmonar, y han utilizado como referencia la medicion del
agua pulmonar extravascular (APE). De este modo, la existencia de multiples
lineas B representa la presencia de congestion pulmonar, lo cual puede ayu-
dar a la deteccién, semicuantificacion y monitorizacién del APE, en el diag-
nostico diferencial de disnea y en el prondstico y estadificacion del fallo car-
diaco crénico y sindromes coronarios agudos® ¢ (TaBLA 2).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS DIFERENTES ETIOLOGIAS DE SINDROME INTERSTICIAL
CON ECOGRAFIA PULMONAR

Edema agudo

pumonar | Flocardaco gpgs - Fbrosts
cardiogénico P
Contexto clinico Agudo Crénico Agudo Croénico
Namero ++++ +H++/+++ ++++ +++/+++
de lineas B
- . l\/IuI’upIes, difusas, Distribucién no Con més
o Multiples, difusas, bilaterales . :
Distribucién i homogénea frecuencia
- bilaterales En zonas de : :
lineas B Presencia de posterior en

(pulmoén blanco)  decubito (pulmén

areas respetadas
blanco y negro)

bases pulmonares

Derrame pleural,
alteracién pleural,
consolidados
parengquimatosos
de tamanos
variables

Engrosamiento

Otros signos UP pleural

Derrame pleural Derrame pleural

Probablemente
normal

Probablemente

Anormal
normal

Ecocardiograma Anormal

UP: ultrasonido pulmonar. SDRA: sindrome de distress respiratorio del adulto.

Agricola emplea un sistema de puntuacion ultrasonografico que consiste en
la suma del total de lineas B observadas en el conjunto de zonas escanea-
das*®. Esta puntuacion se correlaciona moderadamente con el APE medido
por el método de la termodilucion transpulmonar. En la practica clinica es util
considerar la puntuacidn como una estimacion semicuantitativa del edema
pulmonar. La utilizacion de la ecografia puede resultar especialmente Util en
aquellos casos sin expresividad radioldgica por no haber alcanzado aun el um-
bral del edema alveolar, que suele producirse con un incremento del 50-75%
del valor superior de la normalidad del APE. Fagenholtz y su grupo describie-
ron que la presencia de un patron ecografico intersticial puede revelar la causa
de la hipoxemia o poner de manifiesto el edema, incluso antes de que se
produzca un deterioro en el intercambio gaseoso. Por otro lado, establecieron
la utilidad del uso de la ecografia pulmonar en la monitorizacion de la evolucion
de los pacientes con edema pulmonar y en la respuesta al tratamiento. Dichos
autores comprobaron en pacientes con edema pulmonar de las alturas, que la
mejoria clinica y en la saturacion arterial de oxigeno se correlacionaba con la
disminucién en el nimero de lineas B en la ecografia pulmonar*'. Por su parte,
Noble y su grupo estudiaron a un grupo de pacientes con insuficiencia renal y
sobrecarga hidrica, antes y después de la realizacion de hemodialisis, y encon-
traron en ellos una asociacion significativa entre el volumen de liquido retirado
y la disminucién en el numero total de lineas B (2 a 7 lineas por cada 500 ml)*2,
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Finalmente, podemos decir que la ultrasonografia pulmonar para el diag-
nostico de sindrome intersticial es una técnica no invasiva y superior a la ra-
diografia convencional*:.

Diagndstico del sindrome alveolar
La consolidacion alveolar es un trastorno en los fluidos. Diferentes tipos de
fluidos de acuerdo al contexto clinico del paciente pueden ocupar los alveo-
los (trasudado, exudado, sangre, agua, solucion salina, etc.). Por consiguien-
te, al estar ocupados los espacios aéreos con liquido o células inflamatorias,
el pulmoén aireado que es altamente reflexdgeno se convierte en una masa
so6lida, densa y con buena transmision soénica. Asi, el pulmén consolidado es
hipoecogénico en comparaciéon con el pulmoén aireado.

Para el diagndstico de consolidacion pulmonar deben existir dos requisitos:

- Elprimero es que su localizacion debe ser intratoracica, para ello es impor-
tante localizar en las zonas basales el diafragma.

« El segundo es que exista contacto con la pleura para que los ultrasonidos
la vean. Esta condicion se cumple en la inmensa mayoria de las consoli-
daciones (90%).

La consolidacion alveolar aguda posee patrones caracteristicos:

« "Signo de patrén tisular” (tissue-like sign). Similar al tejido de 6érganos
solidos como el higado. Este es el Unico criterio imprescindible para el
diagnéstico de consolidacion alveolar.

« "Signo del limite fragmentado” (shred sign), cuando describimos anterior-
mente el “signo del cuadrilatero” la linea pulmonar era regular, aqui con-
trariamente el borde profundo de la consolidacion pulmonar que esta en
contacto con el pulmén aireado es irregular, se encuentra fragmentado.
Excepto que exista una consolidacion lobar completa o una consolidacion
subpleural (FIGURA 10 Y 11).

Imagen de consolidacion alveolar. A: se observa imagen obtenida con sonda convex. B y C: imagenes
obtenidas con sonda lineal HFL. Las flechas delimitan drea de bordes fragmentados, las cuales
constituyen el “signo del limite fragmentado” (sherd sign). En C aparecen imagenes hiperecoicas
(blancas) correspondientes a broncogramas aéreos.
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FIGURA 11 ) Volver

CONSOLIDACION
ALVEOLAR

DERRAME PLEURAL

A la derecha se observan imagenes ecograficas obtenidas con sonda lineal HFL de 6-13 MHz en un
paciente de 2 anos con neumonia del |I6bulo superior derecho. A: Patrén ecografico de consolidacion
alveolar “signo del patron tisular” en region antero-superior-derecha. Las flechas blancas indican las
sombras acusticas costales. B: Imagen anecoica del derrame pleural en region postero-inferior derecha,
se observa también area de consolidacion asociada al derrame probablemente debida a fendmenos
atelectasicos. C: Radiografia de térax donde se visualiza condensacion en el LSD y derrame pleural.

« Presencia de broncograma-aéreo y alveolograma-aéreo: la existencia de
aire en las vias aéreas se manifiesta como imagenes hiperecogénicas,
puntiformes o lineales en funcion de que se corten transversal u horizon-
talmente. Representan el aire en el interior de los bronquios o alveolos
rodeados del pulmoén consolidado. El broncograma aéreo es un signo es-
pecifico de consolidacion; sin embargo, debe encontrarse junto a los dos
signos descriptos anteriormente.

« Ausencia de artefactos (lineas A o B): el reemplazo de aire por otro tipo de
material (edema, celularidad) o su ausencia (colapso) impide la formaciéon
de los artefactos que dependen de la interaccion en la interfase aire/fluido.

« Ausencia del “signo del sinusoide”, esto la distingue de un derrame pleu-
ral en aquellos casos en los que presenta una ecogenicidad reducida.

- Visualizacion de arterias y venas pulmonares intraparenquimatosas.

La consolidacion puede ser una atelectasia (obstructiva o no obstructiva),
neumonia, contusion, infarto, tumor, etc. La ecografia no distingue la naturaleza
de la consolidacion, por lo que son otros criterios clinicos u otras pruebas
complementarias los que orientaran el diagnéstico. No obstante, existen tra-
bajos que tratan de encontrar criterios discriminativos entre unas y otras. Li-
chtenstein ha comunicado que la presencia de broncograma aéreo dinamico
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puede servir para el diagndstico diferencial entre neumonia y atelectasia por
reabsorcion®®. Este signo se basa en el cambio que experimentan en la lon-
gitud (41cm) las lineas hiperecogénicas con los movimientos respiratorios,
pero para esto es preciso no modificar el plano de exploracion.

Las atelectasias producen signos tempranos, los cuales son funcionales y
signos tardios, los cuales son anatdmicos. El “signo del pulso pulmonar” es
un signo temprano que se produce, por ejemplo, cuando creamos una ate-
lectasia completa de manera artificial al realizar una intubacion endobron-
quial; el “deslizamiento pulmonar” es abolido y el latido cardiaco es trasmiti-
do a través del tejido pulmonar colapsado, el signo del pulso puede
registrarse en modo M vy aparece dentro de los primeros segundos desde
que se origina la atelectasia, en el 90% de los casos (el deslizamiento pleural
es abolido en todos los casos)*®. Recordemos que el “signo del pulso” des-
carta la presencia de neumotoérax. En la medida que pasa el tiempo, el gas
es progresivamente reabsorbido y la atelectasia se hace visible en la radio-
grafia de térax. La imagen ecografica del tejido colapsado aparece como el
“del patrén tisular”. Sin embargo, el gas que no es reabsorbido completa-
mente es visto a través de los “broncogramas aéreos estaticos” que poseen
una sensibilidad del 94% para atelectasias, pero una baja especificidad ya
qgue la neumonia puede mostrar este patron en un 40% de los casos. Otro
signo caracteristico es la pérdida de volumen pulmonar.

La sensibilidad del ultrasonido pulmonar para la deteccién de consolida-
cién en pacientes criticamente enfermos es de un 90%' 43 44, Xirouchaki y
su grupo, en un estudio de pacientes en UCI, reportaron una sensibilidad del
100% vy una agudeza diagnodstica de 95% para identificar la presencia de
consolidaciéon mediante ecografia. Similar al resultado para el diagndstico de
sindrome intersticial, donde la radiografia tuvo menor sensibilidad (38%) y
agudeza diagnostica (49%) comparada con la ecografia pulmonar®’.

Aplicacion clinica

La utilizacion de ultrasonido pulmonar nos permite, mediante el reconoci-
miento de distintos patrones ecograficos, realizar el diagndstico de multiples
entidades clinicas como hemos expuesto a lo largo de esta revision.

Dentro de las aplicaciones clinicas del ultrasonido pulmonar ya hemos
mencionado anteriormente su utilidad en el diagndstico del paciente con
disnea aguda. El grupo de Lichtenstein, con la utilizacion del protocolo BLUE,
ha alcanzado una precision diagnoéstica del 90,5% sobre 260 pacientes ingre-
sados en una UCI por insuficiencia respiratoria aguda'®.

Ademas, la ecografia pulmonar nos permite realizar diferentes procedi-
mientos invasivos guiados bajo visién ecografica, como la toracocentesis en
pacientes con derrame pleural, el drenaje del neumotdérax o realizar una intu-
bacion endobronquial selectiva en quiréfano para procedimientos quirlrgicos
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como videotoracoscopias (ausencia del deslizamiento pleural y la presencia
del “signo del pulso” en el pulmdn no ventilado)*6. El ultrasonido también es
util para confirmar la intubacién endotraqueal en pacientes pediatricos*® 4°.

En los servicios de urgencia se ha desarrollado el diagndstico sonografico
del trauma (FAST “Focused Assesment with Sonography for Trauma”)®°, lo
que permite un rapido diagnostico ultrasonografico de los pacientes trauma-
tizados, y reevaluar su evolucion de una manera dinamica.

En pacientes con SDRA, la ecografia pulmonar ha demostrado ser supe-
rior a la auscultacion o la radiografia de térax para el diagnéstico de derrame
pleural, consolidacion alveolar y sindrome intersticio-alveolar, asi como para
evaluar la extensién de injuria pulmonar®'. De esta manera, la ecografia pleu-
ropulmonar constituye una excelente herramienta para la valoracion y el se-
guimiento de estos pacientes. Ademas, es de gran utilidad la evaluacién del
porcentaje de pulmon colapsado en las regiones basales y dependientes, en
las que se puede utilizar la ecografia transesofagica para evaluar la efectivi-
dad de las maniobras de reclutamiento alveolar a la cabecera del paciente y
ayudar a la eleccion de una mejor estrategia ventilatoria. Permite también,
disminuir el numero de radiografias de térax y TAC necesarias para el segui-
miento de esta patologia®'.

El beneficio de la utilizacion del ultrasonido pulmonar como guia para rea-
lizar la maniobra de reclutamiento alveolar ha sido estudiado por Gardelli y
Bouhemad®? %3, Estos grupos han publicado la relaciéon entre los diferentes
patrones ecograficos de apertura pulmonar y el resultado de las maniobras
de reclutamiento en pacientes con SDRA. La ecografia pulmonar puede ayu-
dar en la eleccidon de una mejor estrategia ventilatoria, permitiendo un moni-
toreo estrecho de dicha maniobra tendiente a mejorar la aireacion pulmonar.
Sin embargo, la ecografia no permite un control preciso de la hiperinsuflaciéon
inducida por la PEEP, por lo que no debe ser utilizada como un método para
detectar la sobredistension®®. Son necesarios mas estudios para evaluar el
real beneficio de la ecografia pulmonar en la monitorizacion de la maniobra
de reclutamiento pulmonar.

Limitaciones de la ecografia pleuropulmonar

Ya que el aire refleja el ultrasonido, es imposible realizar un examen pleuro-
pulmonar en un paciente con enfisema subcuténeo. Otra limitacién asociada
a la ecografia pulmonar es la dificultad para examinar patologias pulmonares
profundas, porque solo las porciones mas superficiales son accesibles al ul-
trasonido. Los pacientes obesos morbidos también presentan limitacion al
examen ecografico. El diagndstico ecografico de embolismo pulmonar pue-
de ser dificil de diagnosticar en algunas circunstancias, por lo que a veces es
necesario utilizar otros métodos diagnésticos como ecografia de miembros
inferiores y del corazén.
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Conclusiones

A lo largo del presente articulo hemos desarrollado cémo la ultrasonografia
pleuropulmonar, considerada hace algunos anos como un imposible, se ha
convertido en la actualidad en una excelente herramienta no invasiva de
diagnoéstico y seguimiento terapéutico. La ecografia posee elevados indices
de sensibilidad, especificidad y valor predictivo para el diagnéstico de dife-
rentes entidades pulmonares presentes en el paciente critico, tanto en areas
de urgencias, de terapia intensiva como en quirdéfano.

La gran mayoria de las publicaciones son referidas a pacientes en UCI o
en areas de urgencias; sin embargo, en los Ultimos anos, los anestesidlogos
han ido reportando su experiencia en quirdéfano®-96.

Uno de los principales beneficios de esta nueva herramienta es que nos
permite obtener una imagen dinamica del pulmoén a la cabecera del paciente
gue se encuentra en asistencia ventilatoria mecanica. Recientemente han
surgido trabajos de investigacion donde se muestra la utilidad de la ecografia
pleuropulmonar en la monitorizacion dinamica y mejoria en la estrategia ven-
tilatoria a través de maniobras de reclutamiento alveolar en pacientes some-
tidos a asistencia ventilatoria mecanica en UCI.
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Palabras Clave

Morfina intratecal

DX john.bejar@anestesia.org.ar Ropivacaina - fentanilo epidurales
Prof. Dr. John Béjar’ Cirugfa mayor de abdomen
Prof. Dr. Guillermo Santiago? Analgesia postoperatoria

1. Doctor en Medicina y Cirugfa U.N.C. Profesor de Anestesiologia U.C.C. Médico Anestesidlogo Certificado
CCPM. Especialista en Medicina Interna. Hospital Cérdoba.

2. Doctor en Medicina y Cirugia U.N.C. Profesor de Anestesiologia U.C.C. Médico Anestesiélogo Certificado
CCPM. Experto en Tratamiento del Dolor y Cuidados Paliativos. Hospital Nuestra Sefiora de la Misericordia,
Cordoba.

Comparativo ropivacaina-fentanilo en infusion
epidural vs morfina intratecal para analgesia
postoperatoria en cirugia mayor de abdomen

Resumen

Introduccion: La cirugia mayor de abdomen requiere adecuada analgesia
postoperatoria para disminuir las complicaciones cardiovasculares y respi-
ratorias. La técnica mas estudiada, patron oro, es la infusion epidural de
anestésico local mas opioide para el tratamiento del dolor agudo, siendo la
morfina intratecal (MI) una opcién plausible en dosis que van desde 100 a
300 mcg.

Hipotesis: La M| en dosis bajas (100 mcg) brindara igual o mejor calidad
analgésica perioperatoria que la infusién de ropivacaina-fentanilo epidural en
cirugia mayor de abdomen.

Materiales y método: Estudio de investigacion clinica experimental. Se reclu-
tan 60 pacientes para los grupos C (ropivacaina-fentanilo) y M (MI 100 mcg) en
cirugia mayor de abdomen. Luego de dichas técnicas se aplico anestesia
general balanceada, acompanando el procedimiento del monitoreo normali-
zado durante el perioperatorio.

Resultados: Ambos grupos demostraron similares caracteristicas antropo-
meétricas, antecedentes personales clinicos y hemodinamia basales. La cali-
dad anestésica fue igual en ambos grupos, cotejando el Score de Aldrete y
el tiempo de extubacién traqueal. Referente a calidad analgésica global, me-
dida por la Escala Verbal Numérica —EVN-, no demostré significancia esta-
distica al cotejar ambos grupos (p 0,796) ocurriendo lo mismo con el tiempo
de analgesia y dosis de morfina parenteral de rescate utilizada.
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Discusion: A diferencia de otros trabajos, si bien se presentaron mas reac-
ciones adversas en el porcentual en el grupo M, los sintomas fueron leves,
no necesitaron tratamiento y cedieron espontaneamente, 1o que se atribuiria
a la dosis baja de morfina utilizada.

Conclusion: la Ml en dosis bajas (100 mcg) resulté una alternativa valida y
comparable a la estrategia de la infusion de ropivacaina-fentanilo epidural
para la analgesia postoperatoria en cirugia mayor de abdomen en el rango de
pacientes estudiados. Consistié en una técnica sencilla, que redujo el tiempo
de inicio de la cirugia y conllevd un evidente menor costo econdémico.

Introduccion

En la practica anestesioldgica el tratamiento del dolor postoperatorio toma gran
relevancia, por entenderse que la perpetuacion del dolor patoldgico es un ele-
mento que conduce al aumento de la morbilidad en el paciente'. Uno de los
abordajes para evitar esta problematica es la analgesia multimodal. Los princi-
pios que la rigen son el evitar los mecanismos de sensibilizacion central y peri-
férica, utilizando analgésicos no opioides (ANOPs), opioides o farmacos como
ketamina, junto a anestésicos locales en bloqueos loco-regionales, logrando de
este modo potenciar la analgesia y disminuir los efectos colaterales por el uso
de todos ellos?.

La cirugia mayor de abdomen requiere una calidad analgésica que permita
una movilizacién precoz y asi reducir la morbimortalidad cardiovascular y pul-
monar en el periodo postoperatorio inmediato. La morfina es el analgésico de
eleccion en la analgesia postoperatoria, debido a que es el farmaco que mejor
se presta a la titulaciéon intravenosa de las necesidades analgésicas®. La anal-
gesia epidural continua con anestésicos locales mas opioides es la técnica de
primera eleccion mas estudiada, patron oro para la cirugia mayor de abdo-
men, ya que produce los efectos deseados anteriormente mencionados*.

Una unica dosis de MI administrada inmediatamente antes de la cirugia
puede ser un método alternativo y Util para obtener analgesia postoperatoria
segura y prolongada®.

La utilizacion de los opiaceos en técnicas perimedulares de analgesia conlleva
las siguientes posibles reacciones adversas: prurito (mas frecuente), nduseas y
vomitos postoperatorios (NYVPO), retencion urinaria, constipacion, somnolen-
cia, depresion respiratoria (excepcional estas dos Ultimas con opioides liposolu-
bles o hidrosolubles en bajas dosis)®. El uso de Ml a bajas dosis (100 mcg) redu-
ciria la incidencia de efectos adversos, en particular la depresion respiratoria, y
también en menor medida pero significativamente, las NYVPO y el prurito” 8.

El caracter hidrofilico de la morfina explicaria su paulatina presencia en el
SNC vy su lenta liberacion en la circulacion sistémica, resultando en un efecto
prolongado. Los niveles séricos pico después de la administracion intratecal
de morfina son alcanzados a los 30 minutos y declinan a niveles mas bajos
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durante las 4 a 6 horas siguientes. El comienzo de la accion sucede dentro
de los 15 a 45 minutos después de la administracion intratecal y la analgesia
puede durar hasta 24 horas®.

La utilizacién de anestésicos locales por via peridural como método anal-
gésico conlleva a elegir aquel que tenga menos reacciones adversas conser-
vando largos tiempos de vida media. La ropivacaina, un anestésico local tipo
amida, posee iguales propiedades que la bupivacaina, disminuyendo sus
efectos adversos cardiovasculares y neuroldgicos, y blogquea de manera re-
versible y en forma selectiva diferencial la conduccién de impulsos en los
nervios, mediante la inhibicion del transporte de iones sédicos a través de la
membrana nerviosa. Posee efectos anestésicos y analgésicos. Con altas do-
sis se obtiene anestesia quirdrgica, mientras que con dosis menores se pro-
duce un blogueo analgésico con blogueo motor limitado y no progresivo®.

Los efectos cardiovasculares indirectos (hipotensién, bradicardia) pueden
ocurrir después del bloqueo epidural, dependiendo de la extension del bloqueo
simpatico. La concentracion plasmatica depende de la dosis administrada,
muestra absorcion completa y bifasica en el espacio epidural, con vidas medias
para las dos fases en el orden de 14 minutos y 4 horas respectivamente.

Para alivio del dolor agudo se recomienda ropivacaina al 0,2% por via epi-
dural, administrando un bolo de 10 ml (20 mg), e infusion continua epidural
de 6 a 14 mi/h (12 a 28 mg/h).

En este trabajo de investigacion se compard ropivacaina-fentanilo en infu-
sion epidural versus morfina intratecal en Unica dosis, para analgesia posto-
peratoria en cirugia mayor de abdomen.

Hipotesis

La morfina intratecal en Unica dosis (100 mcg) brindaria igual o mayor
eficacia analgésica que la infusion continua de ropivacaina-fentanilo epidural,
en analgesia postoperatoria para cirugia mayor de abdomen.

Objetivo general:

Demostrar igual o mayor eficacia analgésica de la morfina intratecal

en bajas dosis, en comparacion con la ropivacaina-fentanilo en infusiéon

continua epidural.

Objetivos especificos:

1. Evaluar la calidad y eficacia de la analgesia perioperatoria a través del con-
sumo de rescates de opioides y medicion del dolor mediante la EVN.

2. Cuantificar y evaluar la incidencia de reacciones adversas en el intra como
en el postoperatorio inmediato: hemodinamicas, respiratorias, etc.

3. Evaluar calidad y eficacia de la anestesia a través de los parametros hemo-
dindmicos, tiempo de extubacion traqueal, calidad analgésica y Score de
Aldrete™.
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Materiales y método

Se siguieron los lineamientos de la declaracion de Helsinki', Finlandia, de la
Asociacion Médica Mundial (1964); revisada y enmendada por la 55° Asam-
blea General de Tokio 2004,

El protocolo del presente trabajo se presentd en el Comité de Capacita-
cion, Docencia e Investigacion del Hospital Nuestra Sefora de la Misericor-
dia, lugar donde se realizé el presente estudio.

El trabajo consistié en comparar la eficacia analgésica entre la Ml y la infusion
continua de ropivacaina-fentanilo epidural, como asi también las variables hemo-
dindmicas, respiratorias y las reacciones adversas que de su uso pudieran surgir.

A.Poblacion

Se estudiaron 60 pacientes ASA 1 vy 2 divididos en dos grupos de 30 casos
cada uno: grupo C ropivacaina-fentanilo epidural, grupo M (morfina intrate-
cal) en cirugia mayor de abdomen (cirugia iterativa de vias biliares, sindrome
coledociano, cirugias de colon, cirugias de estdbmago, duodenopancreatecto-
mias, hepatectomias, metastectomias hepaticas) realizadas por el servicio
de Cirugia General del Hospital.

Criterios de exclusion:

1. Trastornos de coagulacion.

2. Disfuncion neuroldgica: epilepsia no tratada, cefalea cronica, accidente
cerebrovascular sin restitucion ad integrum.

. Enfermedad Respiratoria significativa: EPOC, restrictiva.

. Infeccidn local o sistémica reciente (6 meses).

. Tratamiento previo con opioides.

. Edad < 18, > 65 anos.

Negativa del paciente.

. Historia de abuso de drogas.

O NO O AW

Criterios de Inclusion: Todos los pacientes en cirugia mayor de abdomen
programada, estado fisico ASA 1y 2, que no estén englobados dentro de los
criterios de exclusion.

B. Metodologia

Estudio de investigacion clinico experimental, con incorporacion de pacien-
tes al azar, por ingreso secuencial segun programacion quirdrgica. La alea-
torizacion fue realizada por una tercera persona que sorted el método anes-
tésico-analgésico a través de extraccion de sobre cerrado.

Se obtuvo el consentimiento informado del paciente, con firma de testigo
previa y explicacion de la técnica a implementar. A los pacientes se les
realizé reconocimiento clinico - anestésico previo al acto operatorio y con

@indice RAA - Volumen 71 - N°2 - Abril - Junio 2013 Anterior ¢ 86 P Siguiente

v



| Investigacion Clinica Experimental

evaluacién prequirirgica completa segun normas del Hospital Nuestra Se-
nora de la Misericordia.

Manejo Intraoperatorio: Los pacientes ingresaron a quiréfano sin medi-
cacion mediata sedo-analgésica. Se valoraron los signos vitales (SV): fre-
cuencia cardiaca (FC), tension arterial sistdlica en mmHg (TAS), diastélica

(TAD) mediante monitoreo automatico no invasivo, frecuencia respiratoria

(FR), saturacion parcial de oxigeno en % por pulsioximetria (Sat.PO,), con-

centracion teleespirada de dioxido de carbono en mmHg por capnografia

(Et CO,, y monitoreo cardiaco intraoperatorio por cardioscopia. Se abordd

una vena del antebrazo con canula 18 G para infusién de soluciones paren-

terales y via accesible.

Se administré O, a bajo flujo (4 litros/minuto) con canula nasal para preoxi-
genacion durante 5 minutos. Se administré metoclopramida EV 10 mg para
profilaxis de NYV preoperatorios e hidratacion de reposicion del ayuno
preoperatorio segun formula de Holliday 4-2-1"2. A continuacién se realizd
una perfusion de ketorolac 0,6 mg/kg EV y dexametasona 8 mg EV como
parte de la analgesia multimodal.

A partir de ahi se diferenciaron las técnicas analgésicas:

« Grupo C: se coloco catéter epidural a nivel T9-T10 o T10-T11 usando téc-
nica de la pérdida de resistencia, se administraron 3 ml de lidocaina al 2%
mas epinefrina 1/200.000, para excluir posiciéon subaracnoidea o intravas-
cular del catéter; posteriormente se administrdé ropivacaina 0,2 % 8 ml mas
fentanilo 100 mcg, antes de la induccion anestésica.

« Grupo M: se llevd a cabo la administraciéon intratecal de morfina en los
espacios L3-L4, L4 o L5 con aguja espinal Whitacre N° 27 con paciente
en posicion sentado, luego de realizar anestesia local, y al observar sali-
da de L.C.R. claro, se administré morfina 100 mcg antes de la induccion
anesteésica.

Recién en este momento ambos grupos recibieron medicacion anestésica
previa con fentanilo 2 mcg/kg EV, desfasciculacién con pancuronio 0,01 mg/kg EV,
induccién con propofol 2 mg/kg y succinilcolina 1 mg/kg para la intubacion
orotraqueal. El mantenimiento se realizd con sevofluorano 1 MAC (ajustable
segun coadyuvantes y edad) mas oxigeno 100% a un flujo de 1 I/min. Se ad-
ministré pancuronio 0,03 mg/kg para el mantenimiento de la relajacion neuro-
muscular, se ventilé en modalidad IPPV a razén de 10 ml/kg, con una frecuen-
cia respiratoria de 10 ciclos por minuto.

La analgesia intraoperatoria en el grupo C fue llevada a cabo con ropivacai-
na al 0,2% + fentanilo 2,5 mcg en infusién de 5 a 8 ml/h.

En ambos grupos se administré remifentanilo 0,05 a 0,3 mcg/kg.min in-
traoperatoriamente, segun los requerimientos de analgesia, a pesar de la
administracion de los opioides neuroaxiales. De disminuir la TA un 30% del
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basal, se administraron coloides 500 ml, efedrina 5 mg o ambos: si la FC
disminuia a 50 latidos por minuto, atropina 0,5 mg intravenosa.

Manejo Postoperatorio: El grupo C recibié una infusién intravenosa de 4 a
8 ml/h de ropivacaina al 0,2% mas fentanilo 2,5 mcg/ml.

Se empled la EVN de “0"” a “10” en ambos grupos donde, si la mediciéon
fue mayor a 3, se realizd una dosis de rescate con morfina 3 mg intraveno-
sa, repitiendo de ser necesario a los 20 min. Se previé que todo paciente
que continuara con dolor luego de 30 minutos de la extubacion (EVN > 4)
se excluyera del estudio, asumiendo alguno de los siguientes eventos: pro-
bable mala localizacién del catéter, inyeccion de morfina fuera del espacio
intratecal o probable complicacién quirdrgica; en ese caso, se cambiaria la
técnica analgésica.

Registros
Evaluacion Preanestésica: se reqistré peso, edad, talla, ASA, tipo de ciru-
gla, antecedentes personales clinicos.

Intraoperatorio: se llevd a cabo el monitoreo normalizado siguiente: car-
dioscopia, oximetria, capnografia, TAS y TAD, FC y FR. Se registr6 en los
siguientes momentos: antes de la administraciéon de drogas anestésicas y a
los 10, 30, 60 y 120 minutos.

Postoperatorio: en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) los regis-
tros fueron a la llegada del paciente (hora 0), a los 60 y 120 minutos, y la per-
manencia del mismo fue reglada en 2 horas. En el posoperatorio inmediato a la
salida de la UCPA, los registros fueron a las 4, 8, 12, y 24 h de iniciada la cirugia.

Reacciones Adversas: dentro de las reacciones adversas que se podian
presentar por la técnica analgésica y la drogas utilizadas, se considerd: nau-
seas, vomitos, prurito, retencidon urinaria, hipotension; en esta evaluacion se
incluyé la incidencia de cefaleas por punciéon dural, dolor de espalda y sinto-
mas neuroldgicos transitorios o efectos neurotdxicos.

En relacion a las nauseas, vomitos y prurito, utilizamos para evaluarlos la
escala modificada de 4 puntos ordinales:

1. no sintomas

2. sintomas leves, no requieren tratamiento

3. sintomas moderados, requieren tratamiento.
4. sintomas persistentes aun con tratamiento.

En caso de nauseas y vomitos se realizé su tratamiento con metoclopramida
de rescate 10 mg intravenosos, y de persistir se administré dexametasona 8
mg intravenosos. El prurito se tratdé con difenhidramina 20 mg intravenosos, y
de no revertir se emplearia nalbufina 0,05 mg/kg; en caso de persistir, propofol
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10 a 20 mg. A la depresion respiratoria provocada por opiaceos (frecuencia
respiratoria menor a 8/mn o Sat PO, < 92 aire ambiente) se le administraria
naloxona 0,5 a 1 mcg/kg cada 3-5 minutos hasta revertir el efecto opiaceo.

Parametros de valoracion
1. Valoracion anestésica:

a. Tiempo quirurgico: es la duracion de la cirugia desde la incisiéon de piel
hasta la sutura y cierre de la misma.

b. Tiempo analgésico: es el periodo desde la realizacién del anestésico
local en el bloqueo, o la morfina intratecal, hasta que el paciente mani-
fieste dolor con EVN > 3 requiriendo la primera dosis de morfina.

c. Tiempo de extubacion traqueal: el tiempo transcurrido desde el cese
de la administracion del inhalatorio hasta la extubacion, en minutos.

d. Escala verbal numérica: En el postoperatorio inmediato se determinara
la evaluacién analgésica a través de la EVN como 5° Signo Vital, donde
"0" es nada de dolory “10” es el peor dolor imaginable.

e. Escala de Aldrete: escala de recuperacion postanestésica, maximo de
10 puntos. Puntaje requerido para el alta de quiréfano: 8 puntos. Punta-
je requerido para el alta de UCPA: 9 puntos.

f. Escala de Ramsay'® para sedacién: 1 ansioso agitado; 2 cooperativo,
orientado, tranquilo; 3 responde solo a ¢rdenes verbales; 4 dormido,
responde a la estimulacién ligera; 5 dormido, responde a la estimula-
cion vigorosa; 6 dormido, no responde.

2. Valoracion clinica:

Se valor6 actividad respiratoria, hemodindmica y estado neuroldgico en el

intra y postoperatorio inmediato hasta transcurridas las primeras 24 horas

posteriores al momento de finalizacion del acto anestésico-quirlrgico.

a. Sistema respiratorio: se valoro a través de Sat.PO,, EtCO,, FRy presen-
cia 0 no de disnea (subjetivo); Se considerd depresion respiratoria a
disminucion de FR por debajo de 8 por minuto y saturaciéon parcial de
O, inferior a 92%.

b. Tension arterial: se considerd hipotension al descenso de TAS a valores
inferiores a 100 mmHg o al 30% de las cifras basales y al descenso de
la TAD < 50 mmHg o al 30% de la cifra basal, e hipertensiéon al aumen-
to de la TAS > 140 mmHg o de la TAD =90 mmHg .

c. Frecuencia cardiaca: Se consideré bradicardia al descenso de FC por
debajo de 60 latidos por minuto, y taquicardia al aumento de la FC por
encima de 100 latidos por minuto.

d. Volumen urinario: se consideré oliguria a una diuresis < 0,5 mg/kg.h.

e. Estado neurolégico: se utilizaron las escalas de Glasgow y Ramsay
ya citadas.
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3. Valoracion farmacologica:

a. Dosis total de morfina: se consignd la dosis total de morfina que se
utilizod en la sala de recuperacion postanestésica y en sala o Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI).

b. Efectos adversos: Se defini6 como efecto adverso a todo evento des-
favorable no intencional (por ejemplo, signos y sintomas) asociado con
la administracion de las drogas en estudio, otras drogas o con la técnica
durante el intraoperatorio y postoperatorio.

Analisis estadistico
El anélisis estadistico se realizo utilizando software SPSS 17.0 Chicago. IL. USA.
El resumen de los datos se expresé en Media, Mediana, Porcentaje, Desvio
Estandar, Rango e Intervalo de Confianza 95% respectivamente, segln corres-
ponda. Las variables numéricas continuas luego de corroborar su distribucion
normal se analizaron mediante la prueba de T test de Student para muestras no
pareadas, verificando la similitud de varianza con la prueba de Lehane; las varia-
bles ordinales se compararon mediante la prueba U de Mann-Withney; la com-
paracion de diferencia de proporciones se realizd6 mediante la prueba de Chi
cuadrado empleando la correcciéon de Yates cuando fuere requerida.

En todos los casos se establece como nivel de significacién estadistica
una p < 0,05.

Resultados

TABLA 1 ) Volver

DATOS ANTROPOMETRICOS

Grupo M Grupo C

Variable (n: 30) (n: 30) P
Edad (afios) (media/DS) 4707 + 11,90 43,83 £ 12,64 0,312
Peso (media/DS) 74,00 = 16,13 76,73 £ 15,51 0,506
Talla (media/DS) 1,68 +,08 1,66 +,08 0,279
TABLA 2 ) Volver
ANTECEDENTES PERSONALES CLiNICOS
Patologias Grupo M (n) Grupo C P
HTA 5 8 0,53
DBT 2 1 1
OBESIDAD 1 1 0,47
TBQ " 6 0,25
ASMA 0 2 0,55
EPOC 1 0 1
Sin APP 10 12 0,78

Se registran los antecedentes personales patoldgicos.
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TABLA 3 ) Volver
HEMODINAMIA INICIAL

Variable media DS Grupo M Grupo C P

TAS mmHg 133,8 £ 179 129,93 + 14,57 0,363
TAD mmHg 78,06 = 11,2 78,96 + 11,43 0,759
FC lpm 79,3 = 12,99 79,63 + 13,66 0,923
FR rpm 16,73 £ 16,73 16,63 + 2,89 0,906
SO 98,1 £ 1,59 98 + 1,69 0,745

2

La hemodinamia preoperatoria.

TABLA 4 ) Volver
VARIABLES ANESTESICAS
Variable Grupo M Grupo C P
Tiempo de extubacién/min.
Media + DS 15,6 + 4,97 13,90 + 722 0,293
Score de Aldrete: 92) 92 0,305

mediana (rango)

El promedio de morfina suplementaria utilizada fue de 2,3 mg en grupo M, y de 1,7 mg en grupo C.

TABLA 5 ) Volver
REACCIONES ADVERSAS
Variable n (%) Grupo M Grupo C P
Nauseas y vomitos N: 2 6,7% N: 1 3,3% p:1
Retencion urinaria N: 2 6,7% N:2 6,7% p:0,605
Prurito N: 9 30% N: 3 10% p: 0,10
Sedacion Ramsay 3 o mayor N: 0 N: 0 p.ns

Se demuestran las reacciones adversas encontradas.

TABLA 6 O Volver
EVN EN DISTINTOS PERIODOS

Variable mediana (rango) Grupo M Grupo C P
Recup. EVN inicial 3(7) 0(7) p=0,93
Recup. EVN 60’ 2 (5) 1,5(3) p= 0,39
Recup. EVN 120’ 2 (5) 1 (5) p= 0,82
EVN 4 hs 1(5) 0(7) p= 0,017
EVN 8 hs 0(@) 0(7) p= 0,67
EVN 12 hs 0(@) 0 (6) p=10,15
EVN 24 hs 0(@3) 0,5 (8) p= 0,023
EVN GLOBAL <igual 3 (N) 14 16 P:0,796

Se expresan los tiempos quirdrgicos.

@indice RAA - Volumen 71 - N°2 - Abril - Junio 2013 Anterior ¢ 91 ) Siguiente




MEDICINA DEL DOLOR | Investigacion Clinica Experimental ¥

TABLA 7 O Volver
TIEMPOS QUIRURGICOS
Variables (media/DS) Grupo M Grupo C P
Tiempo analgesia 778,83 + 632,09 884,66 + 563,76 0,496
Tiempo quirdrgico 160,70 = 53,14 153,83 + 44,05 0,58
Se expresan los tiempos quirurgicos.
FIGURA 1 ) Volver FIGURA 2 ) Volver

morfina catéter morfina catéter
@ ASA1 @ ASA2 @ fem @ masc
La distribucién segun Estado Fisico ASA. Se muestra el sexo de los pacientes reclutados.
FIGURA 3 O Volver FIGURA 4 O Volver

TIPOS DE CIRUGIA DOSIS DE MORFINA SUPLEMENTARIA

morfina catéter mg

@ colectomias @ vias biliares otras @ morfina @ catéter

El tipo de cirugia abordado queda evidenciado.
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Discusion
En el presente trabajo de investigacion se comparé M| en dosis bajas vs la
infusion epidural de ropivacaina-fentanilo para cirugia mayor de abdomen.

En los resultados anteriormente expuestos se puede comprobar que las
caracteristicas antropométricas, estado fisico, antecedentes personales clini-
cos y hemodinamia inicial no mostraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas (TaBLAS 1,2,3; FIGURA 1) de |0 cual se puede inferir que las poblaciones en
estudio fueron similares, sin influencia alguna en los resultados obtenidos.

Las variables anestésicas cotejadas también fueron similares (TABLA 5),
siendo satisfactorias en ambos grupos.

Las variables hemodinamicas intraoperatorias, si bien pueden significar
inadecuado plano anestésico, son dificiles de valorar por la multiplicidad de
causas que pueden influir en sus variaciones.

La calidad de la analgesia posoperatoria, objetivo principal de este trabajo,
debe ser valorada teniendo en cuenta el tiempo de analgesia, la EVN y el
requerimiento del opioide elegido para rescate del dolor.

No se encontré significancia estadistica en cuanto a los tiempos de anal-
gesia (grupo M 778,83 min; grupo C 884,66, p: 0,496).

Con respecto a la EVN, solo se encontré significancia a las 4 hy 24 h del
posoperatorio inmediato (p: 0,017 y 0,023 respectivamente); estos hallaz-
gos podrian explicarse: en el primer caso, por su tiempo de migracion ros-
tral maximo entre las 6 a 12 h de su administracion para completar su ac-
cion analgésica supraespinal; en el segundo caso, debido al tiempo limite
de accion de la morfina segun la farmacocinética de la droga ya previamen-
te explicada®.

Sin embargo, al cotejar la totalidad de pacientes que en ningun momento
del posoperatorio no tuvieron un EVN mayor de 3, se obtuvieron resultados
similares (grupo M 14, grupo C 16, p: 0,796).

Al considerar la dosis de morfina utilizada para alivio del dolor en el poso-
peratorio inmediato, la media de la misma fue de (2,3 mg grupo M; 1,7 mg
grupo C; p: 0,248).

Este dato concuerda con el trabajo de Lesley De Pietri and alt® en donde, si
bien es medido por analgesia controlada por el paciente (PCA), se concluye en
un mayor consumo de morfina en las primera 48 horas postoperatorias en el
grupo al cual se le administro M|, comparado con infusion de ropivacaina epidu-
ral, alcanzando en este caso significancia estadistica (10,2 mg vs 2,4 p < 0,05)

Al realizar un andlisis de las reacciones adversas, fundamentalmente prurito,
nauseas y vomitos, y sedacion, en ambos grupos todos los pacientes se man-
tuvieron tranquilos, cooperadores en el posoperatorio inmediato (Ramsay 2), no
hubo casos de depresion respiratoria. El Score de Glasgow fue de 15/15 en
ambos grupos.
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Si bien porcentualmente hubo mayor nauseas, vomitos (6,7 vs 3,3; p: 1), pru-
rito (30 vs 10, p: 0,10) en el grupo M, no se demostrd significancia estadistica, el
prurito fue leve, con cese espontaneo vy sin necesidad de tratamiento farma-
cologico (clase 2 segun clasificacion ya expuesta).

En el trabajo anteriormente mencionado®, los autores utilizan 200 mcg de
MI, con consecuente mayor incidencia de nauseas (16%) y vomitos (4%), a
pesar que se utilizé en el preoperatorio droperidol. La menor incidencia en
nuestro trabajo podria deberse a la menor dosis de Ml y al uso preventivo de
la metoclopramida. Debe recordarse que las NYVPO son la principal reac-
cion adversa por la administracion de Ml en dosis superiores a los 200 mcg.

En el mismo estudio, aunque el porcentaje de prurito fue menor que en
nuestro trabajo (16% vs 30%), el mismo fue de mayor intensidad y en varios
casos precis6 de medidas terapéuticas.

Gehling y colaboradores®, en un metaanélisis de 524 pacientes que recibie-
ron dosis de M| menores a 300 mcg, reportaron un incremento en relacion a
placebo de nduseas (RR 1.4, 95% Cl 1.1-1.7), vomitos (RR 3.1, 95% Cl| 1.5-6.4)
y prurito (RR 1.8, 95% Cl 1.4-2.2).

En un trabajo de Hein, Rosblad™ se administré morfina intratecal para el
tratamiento del dolor en anexohisterectomias abdominales, en dosis de 300,
200, y 100 mcg; el consumo de morfina parenteral con 300 mcg intratecal no
reduce significativamente mas el consumo en comparaciéon con 200 mcg in-
tratecal (100 mcg también reduce el consumo pero en menor medida) y se
mantienen el prurito y vomitos en las tres dosis mencionadas (41%, 47%,
48% y el 49%, para el placebo y grupo de dosis creciente de morfina, respec-
tivamente). Cuando la comparacion de las primeras 12 h de la evaluacion
mediante la Escala Visual Anéloga (EVA) entre todos los pacientes que reci-
ben Ml 'y grupo placebo control, se observé una reduccion significativa en el
dolor (P < 0,05). El dolor con EVA > 4 en reposo no fue significativamente
diferente; 35% en el grupo placebo y el 18%, 22% y 19% para 100, 200 vy
300 mcg respectivamente. Nuestro trabajo, a diferencia de éste, consigue
una p significativa de 0,017 en EVN > 3 alas 4 hy 0,023 en EVN a las 24 h
con una dosis de 100 mcg de MI, con EVN global > 3 en el 53,3% (16 casos),
si bien las escalas usadas no son exactamente comparables.

Sarma y Bostrom' concluyeron, en su trabajo con Ml exclusiva para his-
terectomia bajo anestesia general, que no se observaron diferencias en cali-
dad analgésica o el uso de analgésicos complementarios entre el grupo 300
y el 500 mcg, pero la incidencia de efectos secundarios fue con dosis mayo-
res a 300 mcg considerada dosis 6ptima por los autores.
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Conclusion
En el presente trabajo de investigacion, la comparacion de Ml en bajas dosis
(100 mcg) vs la infusién convencional de ropivacaina-fentanilo epidural, en
cirugia mayor de abdomen, demostré poseer iguales condiciones de calidad
anestésica, estabilidad hemodinamica, igual calidad analgésica posoperato-
ria, sin diferencia estadisticamente significativa en las reacciones adversas,
todas ellas minimas y facilmente tratables. La duraciéon analgésica no llegé a
las 24 horas, por las caracteristicas farmacocinéticas de la droga, pero es
evidente que es una técnica mas sencilla, confortable para el paciente, redu-
ce el tiempo de inicio de la cirugia, y con evidente menor costo econdmico.
Por lo cual consideramos que, si bien hace falta profundizar la investiga-
cién en mas ensayos con muestras mayores, nuestros resultados arrojan
beneficiosos efectos en el rango de pacientes estudiados.
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1. Médico anestesitlogo del Hospital San Juan de Dios de La Plata
Seccion Medicina Perioperatoria de la RAA

Estenosis Aortica: Revision de los aspectos
mas relevantes para el anestesiélogo en
el contexto de la Medicina Perioperatoria

Resumen

La estenosis adrtica (EA) es la valvulopatia mas frecuente en la poblacion ge-
neral; la misma tiene una alta prevalencia en personas mayores de 60 anos
(calcificacion degenerativa 2 - 9%) o bien en personas menores, de etiologia
congénita por valvula bicuspide entre el 1 a 2%. Los sintomas mas frecuentes
son disnea, sincope y angor. El flujo transvalvular estenético depende del gra-
diente de presion sistdlico entre el ventriculo izquierdo (VI) y la aorta, duracion
de la sistole y area de la valvula. Cuando la estenosis se vuelve mas grave, la
velocidad maxima y el gradiente de presion tienden a ocurrir mas tarde en la
sistole. En respuesta a la sobrecarga croénica de presion el VI se hipertrofia
concéntricamente .El incremento de la masa muscular limita la perfusion cola-
teral y la reserva vasodilatadora coronaria produce isquemia subendocardica.
Debido a la disminucion de la relajacion diastélica del VI la contraccion de la
auricula izquierda (Al) sera mas importante para completar el volumen de lle-
nado del VI (40%). En la etapa final, como no podra sostenerse el gasto cardia-
co (CO) debido a la postcarga excesiva, se desarrollara insuficiencia cardiaca
por isquemia, fibrosis progresiva de la vélvula y la dilatacion del VI.

Caen el volumen minuto v sistdlico, el gradiente transvalvular; aumentan
las presiones de Al y capilar pulmonar. Evaluacion de EA: electrocardiografia,
radiografia de térax, ecocardiografia (Gold standard), ecocardiografia estrés,
ergometria y cateterismo. La preparacion preoperatoria se basa en la evalua-
cion de riesgo, consideracion de intervencion sobre la valvula, profilaxis anti-
bidtica y control de la anticoagulacion.

El monitoreo intraoperatorio invasivo es recomendado: presion arterial, pre-
siones pulmonares y CO. De ser factible ecocardiografia. Intraoperatorio: man-
tener ritmo sinusal entre 55 y 70 latidos por minuto, tension arterial diastélica
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de 60 a 80 mm Hg, presion ventricular < 200 mm Hg, hemoglobina > 9,1 g/l
y control de repercusion hemodinamica de drogas, pérdidas, cambios de
posicién, compresiones, etc. Postoperatorio: las mismas consideraciones
que en el intraoperatorio durante las primeras 72 horas. La intervencion
anestesioldgica en obstetricia y en cirugia de cadera merece consideracio-
nes especiales.

...la especie humana lleva ejerciendo este cometido
desde tiempos muy remotos,
cuidando a sus individuos, incluso a los mas fragiles,
para que evolucionen y se desarrollen.
De ahi, que el cuidado puede ser
la expresion mas humana y humanizante
que tenemos como especie animal.
Raquel Buisan Pelay

Introduccion
La estenosis adrtica (EA) es la valvulopatia mas frecuente en la poblaciéon
general, con una alta prevalencia en personas mayores de 60 anos (calcifica-
cion degenerativa en un 2 al 9%)' o bien en personas menores de etiologia
congénita por valvula bictspide entre el 1 a 2% de la poblacién? 3. Todo lo
expuesto anteriormente explica por qué la EA es la lesiéon valvular mas fre-
cuente en los pacientes que se presentan para cirugia no cardiaca (CxNC).
El riesgo de mortalidad asociada a la anestesia y la CxNC ha disminuido des-
de los 50 del siglo pasado hasta hoy, a pesar del hecho de que los procedi-
mientos quirdrgicos son cada vez mas complejos en pacientes mas enfer-
mos. Sin embargo, esto no implica que el paciente con EA se sometera a
una CxNC de manera inocua, porque la presencia de la valvulopatia impone
un aumento del riesgo asociado tanto a la anestesia general como regional.
El estudio de Goldman (1977) fue el primero en mostrar que los pacientes
con EA tenian mayor riesgo de complicaciones cardiacas potencialmente
mortales o fatales, haciendo hincapié en que el riesgo se incrementaba sig-
nificativamente por la coexistencia de insuficiencia cardiaca (IC) y arritmias®.
Este rasgo también se revel6 en el estudio ulterior de Detsky (1986)°. En la
década del 90 se asocié con una mortalidad del 13% luego de una CxNCS.
Su fisiopatogenia conlleva a potencial muerte subita y alta morbilidad pe-
rioperatoria debido a la imposibilidad de obtener la perfusion sistémica ade-
cuada por el masaje cardiaco externo durante un paro cardiaco por no poder
vencer la resistencia que impone la valvula estendtica. Esta bien establecido
que constituye un factor de riesgo de infarto de miocardio (IAM) y mortali-
dad perioperatoria’.
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La EA en Europa se presenta particularmente entre los ancianos® y en
Estados Unidos afecta aproximadamente a 5 de cada 10.000 personas, 21%
a 26% en adultos mayores de 65 anos, 80% de ellos son de género mascu-
lino y sintomaticos®. Los mayores de 85 anos presentan esclerosis valvular
el 48% \% EA el 4%.

Los predictores clinicos asociados con aterosclerosis coronaria son simila-
res a los de EA e incluyen edad avanzada, sexo masculino, hipertension ar-
terial (HTA) tabaquismo y niveles elevados de lipoproteinas de alta densi-
dad? El 50% de los adultos con EA tienen obstruccién luminal en la
angiografia coronaria'® .

Es significativo que algunos pacientes, aln en etapas avanzadas de la
enfermedad, permanecen asintomaticos.

Para CxNC programadas, la presencia de sintomas es la llave para la toma
de decisiones en funcién de evaluaciéon de riesgo y seleccién de pautas pe-
rioperatorias.

En procedimientos de caracter urgente deben realizarse con monitoreo
hemodinamico y ecocardiografia, de ser factibles.

La evaluacion de riesgo se fundamenta en el comportamiento clinico de
la entidad, hallazgos ecocardiograficos y resultados de pruebas de ejercicio,
comorbilidades, tipo de cirugia y tiempo quirdrgico estimado.

Mantener la estabilidad cardiovascular con parametros hemodinamicos
optimos y una perfusion tisular adecuada durante el manejo anestésico en
un paciente portador de EA puede resultar un gran desafio. Con la alta inci-
dencia y severidad de las complicaciones de este grupo de pacientes, es
necesario conocer los factores relevantes que afectan a la funcion miocardi-
ca con patologia valvular: resistencias vasculares, gasto cardiaco (CO), fre-
cuencia y ritmo cardiaco.

Estudios recientes indican que los pacientes con EA severa (EAS) que no
son sometidos a RVA adrtica pueden someterse a CxNC con una tasa de
eventos razonablemente baja, entre el 0 al 7%'> 2.

Se debe trabajar en equipo y la comunicaciéon entre el cardidlogo, el anes-
tesiélogo v el cirujano es trascendental™.

Anatomia de la valvula aortica

El orificio adrtico mide en promedio 2,5 cm de didmetro. Se encuentra en
localizacion dorsoapical del VI. Esta rodeado por un anillo fibroso que forma
parte del soporte central del corazén. Estos anillos otorgan la forma circular
y rigidez a los orificios auriculo-ventriculares y a las raices de la aorta y del
tronco de la arteria pulmonar. En el mismo se insertan las valvas impidiendo
que se dilaten los orificios al contraerse los ventriculos. La véalvula aortica
(VA) es similar a la pulmonar, posee 3 valvas semilunares un tanto mas grue-
sas gue esta Ultima, con forma de paracaidas al revés, dispuestas en forma
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de “triangulo de Mercedes-Benz" invertido. Estas valvas presentan un nédu-
lo fibroso (de Morgagni) en el punto medio de su borde libre, éste se conti-
nda hacia el borde valvular por el engrosamiento semilunar conocido como
lunula, conformando sus bordes libres que a su vez conforman la “linea alba”.
Al contraerse el ventriculo y superar la presién adrtica, estas valvulas se
abren en forma de U para luego, una vez iniciada la relajacion ventricular, con
presiones intracavitarias menores a las sistémicas, cerrarse juntandose en-
tonces los 3 nédulos en el sector medio ocluyendo el orificio de forma her-
meética evitando de esta forma la regurgitacion de sangre.

Por encima de cada una de las vélvulas se encuentra una dilataciéon de las
paredes de la aorta que dan lugar a los senos adrticos o de Valsalva. Las
valvas se denominan de acuerdo a su posicién: valva coronariana derecha
(de cuyo seno se origina la arteria coronaria derecha), valva coronariana iz-
quierda (de cuyo seno se origina la arteria coronaria izquierda) y valva no co-
ronaria o posterior (no se origina ninguna arteria) - FIGURA 1.

FIGURA 1
ANATOMIA DE LA VALVULA AORTICA

coronaria

Lnulas aortico

ACD = arteria coronaria derecha, ACl = arteria coronaria izquierda,
R = valva derecha, | = valva izquierda, NC = valva no coronaria.
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Etiologia

En la poblacidon general, la etiologia principal de la EA es la degeneraciéon
idiopética calcificada de una valvula tricUspide previamente normal que cau-
sa esclerosis de la valvula. Los pacientes con esclerosis atrtica son por lo
general varones hipertensos de edad avanzada con antecedentes de taba-
quismo, HTA, diabetes e hipercolesterolemia y el 50% tiene enfermedad
coronaria concomitante. Esto ha permitido especular sobre una base fisiopa-
tolégica comun entre estas entidades, lo cual podria tener implicancias tera-
péuticas, pero a pesar de esta hipdtesis, no existen evidencias suficientes
para recomendar estrategias de tratamiento de rutina capaces de modificar
el curso evolutivo de la enfermedad™.

A diferencia de otros estudios epidemiolégicos, Livanainen, en una pobla-
cion de 501 personas entre los 75 y 86 anos, detectd por ecocardiografia
doppler EA moderada o EAS en 8.8% en mujeres y 3.6% en hombres'®.

Menos frecuente es la estenosis congénita por valvula bicUspide o mono-
cuspide (FIGurA 2), que se puede encontrar entre el 1y 2% de la poblacion
general. También se observa predominancia en el género masculino. Usual-
mente este tipo de valvula se calcifica, generandose la estenosis; los sinto-
mas se inician entre los 20 y los 40 anos de edad. Dos tercios de los pacien-
tes entre 50 y 70 anos de edad tienen hallazgo de vélvula bicuspide en los
reemplazos valvulares aoérticos (RVA)®. Las anormalidades en el tejido no se
limitan a la valvula y estos pacientes tienen un mayor riesgo de diseccion
aodrtica. Januzzi (2004) hallé que los pacientes menores de 40 anos eran mas
propensos a tener sindrome de Marfan y aorta proximal dilatada'®. Puede
afectarse con diversas malformaciones que afectan el tracto de salida del VI,
las valvas sigmoideas, la raiz adrtica y la porcion suprasigmoidea.

FIGURA 2
PREVALENCIA DE EA POR EDAD

14%

12%

10%

8%

) /
2%

0% » ,7_/_7/ T 1
45 45-54 55-64 65-74 >75

Edad en afios

Prevalencia

Adaptado de Nkomo V et al".
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La VA unicuspide produce una obstruccién grave en lactantes y es la for-
ma mas frecuente de EA mortal en menores de 1 aho. Las causas poco
comunes de EA incluyen lupus eritematoso sistémico, enfermedad de Paget
y presencia de vegetaciones por endocarditis infecciosa.

La fiebre reumatica afecta la vélvula pero rara vez es la manifestacion ini-
cial de la enfermedad, coexiste precedida por afectacion mitral y ademas en
status de insuficiencia. Esta etiologia es cada vez menos comun en los pai-
ses desarrollados debido al uso generalizado de la terapia antibiética.

Definicion
La definicion y la clasificacion de EA se determina a través de tres variables:
area valvular, gradiente de presion transvalvular pico y medio y velocidad de
Jet transvalvular (TaBLA1).

Rohde (2001) informa que el aumento de los gradientes adrticos maximos
es una variable asociada a mayor morbilidad cardiovascular?.

TABLA 1
DEFINICION Y CLASIFICACION DE ESTENOSIS AORTICA

Area valvular Gradiente medio  Gradiente pico  Velocidad de jet

fes (cm?) (mmHg) (mmHg) (m/seg)
. M: 36 a 63
20
loscovich (2009) ND ND S -63 ND
L: 1.2-1.8 L: 12-25
M: 0.8-1.2 M: 25-40
21
Brown {2005) S: 0.60.8 S: 40-50 ND ND
C: <06 C: >50
L: >1,5 L: <25 L: <0,3
Lax (2007)"® M: 1,0-1,5 M: 25-40 ND M: 3,0-4,0
S: <10 S: >40 S: >4
L: <36
Loxdale (2011)% ND ND M: 36-64 ND
S: >64
. M: 0.7 -1 M: 25-49
Kertai (2004)% S <07 S S50 ND ND

L =leve, M = moderada, S =severa, C = critica

Fisiopatogenia e historia de la enfermedad

El flujo transvalvular estendtico depende del gradiente de presion sistélico
entre el VI y la aorta, de la duracién de la sistole y del area de la valvula (que
normalmente es fija). La obstruccion valvular aumenta la velocidad del flujo
sanguineo anterogrado y el gradiente de presion, aunque la magnitud de
estos incrementos varia con la tasa de flujo. A medida que el grado de este-
nosis se vuelve mas grave, la velocidad maxima y el gradiente de presion
tienden a ocurrir mas tarde en la sistole. En respuesta a la sobrecarga cronica
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de presion, el VI se hipertrofia concéntricamente con la replicaciéon del sarco-
mero y el aumento de espesor de la pared. El aumento adaptativo del espe-
sor de la pared por hiperplasia de miocitos reduce la tension de la pared por
la relacion de Laplace!. Sin embargo, el incremento de la masa muscular li-
mita la perfusion colateral y la reserva vasodilatadora coronaria, predispo-
niendo a la isquemia subendocardica, en particular con el aumento de la
duracion sistolica. La fase de relajacion isovolumétrica es inapropiadamente
larga, acorta la diastole, y deja menos tiempo para la perfusion coronaria.

Esto soluciona solo parcialmente el problema, ya que disminuye la com-
pliance diastoélica y es mayor la presion telediastélica (PTDVI) que se requiere
para llenar el VI rigido La disfuncion diastélica puede desarrollarse temprano
en el curso de la enfermedad, produciendo menos flujo de sangre subendo-
cardica debido a la disminucion de la relajacion?. El periodo eyectivo ventri-
cular izquierdo y la velocidad del flujo transvalvular aértico aumentan en rela-
cion inversa a la reduccion del area valvular. Esta situacion genera un
gradiente entre las dos camaras correlacionado con la gravedad de la valvu-
lopatia en condiciones de volumen minuto, contractilidad y frecuencia cardia-
ca constantes, por lo que estas variables deben ser tenidas en consideracion
cuando se utiliza el gradiente transvalvular como un criterio de gravedad'.

Los pacientes pueden ser objeto de seguimiento para estratificar la grave-
dad con examenes ecocardiograficos peridédicos (TABLA 2).

TABLA 2

RELACION DEL AREA VALVULAR CON EL GRADIENTE MEDIO
EN LA EVOLUCION DE LA ESTENOSIS AOGRTICA

Area valvular (cm?) Gradiente medio (mmHg)
4 1,7
3 2,9
1 26
0,8 41
0,6 73
0,5 105

Adaptada de Carabello et aP®.

Debido a la disminucion de la relajacion diastolica del VI, la contraccion de
la auricula izquierda sera mas importante para completar el volumen de lle-
nado del VI. En situaciones en las que el proceso de hipertrofia es inadecua-
do vy el incremento relativo del grosor parietal no aumenta en proporcién al
de la presion intracavitaria, se observa aumento del estrés parietal y la post-
carga elevada puede condicionar una caida de la fraccién de eyeccion. El de-
sarrollo de hipertrofia incrementa la masa del VI con consecuente reduccion
del volumen de la cavidad. Si bien el volumen de fin de diastole no aumenta,
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la disminucién de la distensibilidad genera aumento de la presién de fin de
diastole por el incremento de la onda “a”. La presién media auricular izquier-
da se mantiene normal hasta la fase de descompensacion y entonces au-
menta. En una etapa final, como no podra sostenerse el CO debido a la
postcarga excesiva, tarde o temprano se desarrollara IC por la isquemia y fi-
brosis progresiva vy la dilatacion del VI. Con el tiempo caen el volumen minu-
to, el volumen sistdlico y el gradiente transvalvular, mientras que aumentan
las presiones auricular izquierda y capilar pulmonar (PCP). Si el aumento de
la presion auricular genera dilatacion de ésta hay predisposicion a la aparicion
de fibrilacién auricular, que de acontecer puede generar una descompensa-
cion grave.

Finalmente, se incrementan también las presiones pulmonares y las ven-
triculares derechas y la dilatacion del VI genera regurgitacion mitral que con-
tribuye alin mas al desarrollo de la hipertension pulmonar (FIGURAS 3 Y 4).

FIGURA 3
HISTORIA NATURAL DE LA EA

Estenosis aortica

Obstr. fujo salida VI

Isquemia Miocardio

Fallo VI

Ey. VI = eyeccion del ventriculo izquierdo, Obstr = obstruccion, PA = presion aortica, PDVI = presion
diastolica del ventriculo izquierdo, PSVI = presion sistdlica del ventriculo izquierdo, VI = ventriculo
izquierdo, VO, = consumo de oxigeno.
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FIGURA 4 J Volver
SUPERVIVENCIA EN ANOS EN LA EA SINTOMATICA Y ASINTOMATICA
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Adaptado de Brown ML et al".

El deterioro fisiopatolégico guarda correlacion con los signos y sintomas
caracteristicos. Ademas, la regurgitacion adrtica puede coexistir en 50 a 70%.

Los anestesiélogos advierten la necesidad de la comprension de los prin-
cipios que rigen el flujo a través de la valvula, influenciada predominante-
mente por tres factores: area valvular, la raiz cuadrada de la gradiente de
presion hidrostatica a través de la valvula y el tiempo de duracion del flujo
transvalvular, ya sea durante la sistole o diastole.Los valores mas altos de
cualquiera de estos factores aumentan el flujo transvalvular, mientras que la
reduccion lo disminuye.

Estenosis aortica por calcificacion degenerativa

La fase inicial es una esclerosis adrtica por fibrosis y calcificacion; en una
valvula normal es causada por un estrés mecanico mantenido. Inicialmente,
en este proceso se ven zonas de engrosamiento irregular de las valvas de la
valvula sin ninguna obstruccion al flujo de salida al VI. Es una forma tempra-
na de la enfermedad que puede progresar a estenosis. La progresion es mas
acelerada en valvulas con cuspides de tamano desigual o si tienen un grado
de fusién comisural?’. En pacientes con esclerosis adrtica, la mejoria clinica
significativa en términos de reduccion de la progresion de la velocidad del jet
transvalvular y del gradiente de presion se ha encontrado en los pacientes
que utilizan inhibidores de la hidroximetilglutaril coenzima A reductasa'’.

La velocidad de flujo jet mayor a 4,5 m/seg, o un incremento de 0,3 m/seg.
ano que generaria aumento de 7 mmHg en los gradientes y una fraccién de
eyeccion ventricular izquierda mayor del 50% estan asociados a un alto indi-
ce de morbilidad.
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Estenosis congénita por valvula bicuspide

La fisiopatologia de la EA congénita es similar a la de la adquirida. Sin embar-
go, en la obstruccion del tracto de salida del VI, el nivel de la obstruccion
anatomica puede ser supravalvular o subvalvular, mientras que en la adquiri-
da es casi siempre valvular.

En el estrechamiento supravalvular esté por lo general por encima del ni-
vel de los senos de Valsalva. Por lo tanto, las arterias coronarias nacen en la
aorta proximales a la obstruccion y son sometidas a una presion sistélica
elevada igual a la del VI. Las altas presiones causan dilatacion de las arterias
coronarias y pueden acelerar su ateroesclerosis?' 2’

La estructura de la valvula anormal conduce a un flujo turbulento, que
puede producir fibrosis, calcificaciéon y estrechamiento del orificio secundario
al traumatismo del jet sistolico. Comunmente produce sintomas en la cuarta
y sexta década de la vida. La gravedad de la estenosis no siempre guarda
correlacion con los sintomas. El paciente puede permanecer asintomatico
por varios anos aun con gradientes superiores a 140 mm Hg. La velocidad
de progresion de la lesion valvular es dificil de estimar y existe gran variabili-
dad individual'®.

Existe asociacién frecuente de obstrucciéon del tracto de salida del VI con
coartacién de adrtica y anomalias de la valvula mitral. Después de valvulo-
plastia adrtica por EAS durante la infancia, aproximadamente una cuarta par-
te de los pacientes tendra que repetir la cirugia por estenosis recurrente o IC
en los proximos 25 anos.

Sin la intervencién quirdrgica, aproximadamente un tercio de los ninos con
un gradiente pico mayor de 50 mmHg y el 80% de los que tienen entre 50
a 79 mm Hg necesitara el RVA dentro de los 25 anos?’.

Con EAS sintomatica se puede tener éxito terapéutico similar con valvulo-
tomia con balén que con la valvulotomia quirdrgica. Sin embargo, cuando
esté calcificada y se asocia IC se requiere RVA. Una alternativa es el proce-
dimiento de Ross, que implica la colocacién de un homoinjerto en la vélvula
pulmonar y utilizar esta valvula nativa en posicion de véalvula aértica. La ven-
taja radica en no tener que estar anticoagulado, situacion altamente gravosa
para la calidad de vida y en las mujeres de edad fértil especialmente, por las
complicaciones latentes durante el embarazo.

Sintomatologia

Aunque los pacientes asintomaticos tienen un prondstico relativamente bue-
no, casi el 75% experimentan sintomas dentro de los 5 anos, dependiendo
de la edad del paciente. La presentacion de sintomas incluye angina de pe-
cho, IC congestiva (disnea) y sincope; y el tiempo medio entre la aparicion de
los sintomas sin intervencion terapéutica y la muerte puede ser 5, 3, y 2 anos,
respectivamente'’. La angina acontece como resultado del aumento de la
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demanda energética paralela al aumento de presion intracavitario que coexis-
te con un flujo coronario de reserva limitada. El sincope es causado por arrit-
mias ventriculares o disfuncién de los barorreceptores con un CO relativa-
mente fijo, aunque algunos determinan que no es tan claro su origen. La IC
resulta de la disfuncién diastélica. La muerte subita se produce predominan-
temente en pacientes EA sintomética®®.

Las lesiones congénitas pueden tomar hasta 20 anos para evidenciarse,
aungue en la mujer se anticipa con motivo del embarazo y/o el parto?.
Sincope: es el sintoma inicial en el 50 a 70 % de los pacientes, usualmente
es causado por un esfuerzo fisico que induce vasodilatacién en el contexto
de un CO fijo'. El sincope se atribuye a hipoflujo cerebral desencadenado por
esfuerzo, arritmias o a trastornos de conduccion (bloqueos auriculoventricu-
lares subitos), sobre todo si la valvula estd severamente calcificada'. Se lo
expresa como “blackout” o “greyngout” que significaria embotamiento tran-
sitorio o pérdida de la vision, la conciencia y la memoria acompanada de
pérdida del tono postural con recuperacion espontanea’® 2'.

Angina de pecho: es el sintoma inicial en el 15 a 30 % de los pacientes pero
solo la mitad padece coronariopatia intrinseca’. La angina de pecho no acom-
panada de sincope, presincope o disnea, en presencia de EA leve deberia
atribuirse a enfermedad coronaria significativa'® 2% 3, Realizar una cinecoro-
nariografia no esta libre de complicaciones; sin embargo, la ausencia de otros
sintomas tipicos de EA y/o presencia de factores de riesgo de coronariopa-
tia, por lo menos debe debatirse en el equipo tratante.

Disnea-IC: cerca del 60% de los pacientes con EA e IC tienen fracciéon de
eyeccion normal. Alrededor de la mitad presentan sintomas de IC que pue-
den ser consecuencia de la falla sistélica por aumento en la postcarga y/o
disminucion de la contractilidad y también por la falla diastélica debida al
engrosamiento parietal con aumento del contenido de colageno del VI¥'. La
disnea, en un principio, obedece al incremento de la PTDVI por disfuncion
diastélica debido a disminucion de la distensibilidad en presencia de un VI de
camara pequena®?. La disnea de esfuerzo, ortopnea, disnea paroxistica noc-
turna y edema pulmonar tienden a desarrollarse relativamente tarde en la EA
reflejando el empeoramiento de la presion venosa pulmonar.

Muerte subita: la muerte subita se puede producir entre el 15-20% de los
casos, porque el masaje cardiaco es ineficiente al no poder alcanzarse la
presion suficiente para la apertura de la valvula. Es mas comun con areas de
vélvula < 1 cm? 25,

Pellika (2005) publica el seguimiento de 622 pacientes con EAS asintoma-
tica, sin tratamiento quirdrgico, edad media 72, y la muerte subita ocurrié en
el 4,1%33. Se presenta en < 1% por ano en los pacientes asintomaticos con
EAS, lo cual no supera la actual mortalidad operatoria'®.
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La manifestacion y la progresion de la enfermedad pueden variar notable-
mente entre los pacientes; sin embargo, los médicos deben tener una alta
sospecha de que la enfermedad es al menos moderada cuando hay un retra-
so palpable del pulso carotideo?®.

El deterioro clinico es por estrés hemodinamico que se sucede en CxNC,
infecciones, anemia, y es acelerado por la dislipemia, diabetes, HTA, insufi-
ciencia renal, etc.3*.

Los procedimientos correctivos suelen retrasarse hasta que se producen los
sintomas?®, pero como se menciond anteriormente, los estudios han demostra-
do que cuando los sintomas ocurren la mortalidad aumenta drasticamente.

Diagnostico y evaluacion de riesgo

El objetivo de la evaluacion preoperatoria es detectar la morbilidad cardiovas-
cular en pacientes quirdrgicos. La historia clinica y la exploracion fisica han
demostrado ser las herramientas mas importantes para detectar inicialmen-
te la EA%. Ademas, los pacientes que padecen cualquier valvulopatia ten-
dran una disminuciéon de la tolerancia al ejercicio que puede ser detectada
por una historia clinica cuidadosa.

Reconocimiento en la exploracion fisica
El pulso arterial se ha descrito como “parvus y tardus”, es decir, que es pe-
gueno o débil y se acrecienta lentamente®®; en casos graves, se asocia con
una baja presion sistélica Esto se aprecia mejor en la arteria carétida donde
el pulso tiene menor amplitud y retraso en la aparicion. El retraso puede ser
apreciado por palpaciéon simultanea del vértice (punto de maximo impulso) y
la arteria carétida. Cualquier retraso palpable se considera anormal. El hallaz-
go fisico que mejor correlaciona la severidad de la EA en adultos es la carac-
teristica del pulso carotideo?'.

El impulso cardiaco en el dpice es sostenido e inicialmente esta ubicado nor-
malmente. Se desplaza en el curso de la EA cuando se produce el fallo del VI.

En los casos leves, especialmente con regurgitacion adrtica asociada o en
los ancianos con lechos vasculares no complacientes, la presion sistdlicay la
amplitud del pulso pueden estar aumentadas?'.

Auscultacion

La auscultacion cardiaca es un instrumento de control utilizado para detectar
la enfermedad cardiaca valvular antes de la cirugia y se recomienda para la
evaluaciéon preoperatoria de todos los pacientes quirlrgicos®’.

1er ruido: puede ser normal, pero frecuentemente esta apagado en los ca-
sos con calcificacion valvular severa.

Chasquido de apertura aortica: es un ruido agregado que se ausculta en
el 4pex, menos audible en el foco adrtico. Es mas intenso que el 1er ruido
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dando la impresion de desdoblamiento de dicho ruido. Disminuye de intensi-
dad hasta desaparecer a medida que la valvula se calcifica.

Soplo sistolico: creciente-decreciente, “en rombo”, en “diamante” o “ex-
pulsivo”, producido por el vaciamiento ventricular izquierdo a través de un
orificio estrecho. Se ausculta ruido en la base del corazdon y se transmite a
los vasos carotideos y apex. Puede faltar: con volumen sistélico bajo, venta-
na inadecuada por enfisema pulmonar y cuando existe otro soplo sistélico
eyectivo pulmonar.

Si tiene maés intensidad protosistoélica puede sugerir una EA leve; si es
mesosistolica, una EA moderada.

El soplo telesistolico, con maxima amplitud en la segunda mitad de la sisto-
le y que sobrepasa el componente pulmonar (“desdoblamiento paraddjico”)
se encuentra en la EAS.
2do ruido: puede estar muy apagado o faltar en estenosis leve. En ocasio-
nes se ausculta normal y hasta intenso en casos graves. El desdoblamiento
fisiolégico normal se encuentra en los casos leves o0 moderados. El “desdo-
blamiento paraddjico” en espiracion sugiere EAS.

Es vélido aclarar que si la EA es acompanada de insuficiencia, los signos
auscultatorios no son tan determinados; por ejemplo, el “desdoblamiento
paradogjico” puede presentarse en EA leve.

En sujetos de edad avanzada con bloqueo de rama izquierda del haz, el
“desdoblamiento paraddjico” no se relaciona con el grado de EA.

Van Klei (2006) estimé la prevalencia de soplos cardiacos detectados por
anestesioélogos durante la evaluacion preoperatoria, y el valor predictivo posi-
tivo de la prueba se convalidd con la ecocardiografia. Sobre 2522 pacientes,
106 presentaban auscultacion de soplo (4,2%); de este grupo el 39% tenia
patologia de la VA3®,

Electrocardiograma (ECG)

La electrocardiografia no es sensible ni especifica para la deteccién de EA.
Se puede sospechar por evidencia de hipertrofia ventricular que esta presen-
te en el 85% de los pacientes. La inversion de la onda T y depresion del seg-
mento ST se vuelven cada vez mas comunes cuando la hipertrofia progresa
(como signo de isquemia). Otros hallazgos pueden ser: diversas formas de
blogueo auriculoventricular, intraventricular atribuible a la extension de los in-
filtrados, calcificaciéon de la VA en el septo interventricular y en el sistema de
conduccion cardiaca?’ 8,

Radiografia de torax

Puede ser normal hasta que subyace el fallo de VI. El tamano del corazén es
normal con redondeo del borde y del apex del VI. La calcificacion valvular
esta presente en adultos con EA que ya adquiere significacion de alteracion
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hemodindmica y puede ser vista en una placa de perfil (se detecta mejor con
fluoroscopia). La dilatacion post-estendtica puede ser evidente. En pacientes
mas afectados se detecta signos de edema pulmonar y/ o efusién pleural?' %,

Ecocardiografia

Es el “gold standard” para el diagnéstico, evaluacion de la severidad y segui-
miento de la EA. Una comprension clara de esta prueba no invasiva facilita
una evaluacion precisa.

Las Indicaciones del ecocardiograma doppler Clase | son':

« Soplo sistélico sugestivo de EA en un paciente con sintomas y signos
cardiorrespiratorios o sin ellos.

- Establecer diagnéstico diferencial entre EA valvular, subvalvular y supra-
valvular.

Las Indicaciones del ecocardiograma doppler para la estimacion de

gravedad Clase | son'™:

« Paciente con sospecha clinica de estenosis valvular atértica de grado mo-
derado severo.

- Embarazada con EA conocida, para definir el manejo terapéutico.

. Embarazada con EAS conocida para evaluar la evolucion del gradiente
transvalvular.

. Paciente con EA conocida que va a ser sometido a cirugia cardiaca y
CxNC.

« Paciente con EA que realiza deportes competitivos o tareas que impli-
guen la seguridad propia y/o de terceros.

« Paciente con EA que no se ha evaluado en los ultimos 18 meses.
Los nuevos agentes de contraste permiten obtener ondas espectrales de

flujo apropiadas para pacientes con ventana acustica dificultosa'®.

Ecocardiograma de estrés con dobutamina

El ecocardiograma de estrés orienta acerca del grado de estenosis valvular
en pacientes en los que por el CO bajo, secundario al detrimento de la fun-
cién sistolica ventricular, no es confiable la estimacion de gravedad utilizando
s6lo gradientes y area'®.

La prueba con dosis progresivas que no superan las 20 mcg/kg/min per-
mite evidenciar la presencia de reserva contractil miocérdica y en conse-
cuencia objetivar un incremento del gradiente transvalvular aértico (reducido
como consecuencia del bajo CO®9) - 1aBLA3 -. Especialmente Util en pacientes
con EA con gradiente medio disminuido y bajos FE y CO.
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TABLA 3 ) Volver
EVALUACION DE RESERVA MIOCARDICA CON ECOCARDIOGRAFIA ESTRES CON DOBUTAMINA
A Gradiente ..
(0] Area valvular Transvalvular Evaluacion
m m T EAno grave
EA grave
"1 /1 "M con reserva contractil
TVS mayor del 20%
/1 - — Ausencia de reserva contractil

111 = incremento significativo, T = incremento minimo, <> = sin cambios, CO = gasto cardiaco,
VS = volumen sistolico. Adaptado de deFilippi et al*®.

Evaluar la reserva miocardica tiene trascendencia en la decision de la indi-
cacion quirdrgica, y en las CxNC posiciona al anestesiélogo frente a la tera-
péutica de eventos adversos perioperatorios. Permite descartar una seudo
EA: la limitacién valvular se debe a disfuncion ventricular.

Estudio hemodinamico y cinecoronariografia
El cateterismo cardiaco aportar informacién que permite confirmar y cuanti-
ficar la gravedad de la estenosis, demostrar otras lesiones valvulares, evaluar
la funcion ventricular y/o definir la anatomia coronaria (obstrucciones, circula-
cién colateral, dominancia)*' - FIGURA.

Tiene lugar cuando el estudio de eco-doppler resultd técnicamente no
satisfactorio o incompleto.

FIGURA 5
EVALUACION DEL CATETERISMO CARDIACO

Dilatacion - Diseccion

Movilidad - Valvas - Calcificacion - Anillo
Gradiente transvalvular - Area - FE - A

‘\\ et P Motilidad / Suficiencia VM
¢

’cjx Presiones

)

s
Presiones . (
Cco /"‘-

—> Ventriculografia

Motilidad parietal

Coronariografia

CO = gasto cardiaco, FE = fraccidon de eyeccion, IA = insuficiencia adrtica, VM = véalvula mitral
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El papel de la hemodinamia en esta valvulopatia se limita al examen del
arbol coronario en la poblacién de riesgo.

Las indicaciones Clase | son:

- Paciente sintomatico con estudio doppler transtoracico y transesofagico
no diagndstico en cuanto al grado de gravedad.

« Paciente sintomatico en plan quirdrgico, hombre mayor de 40 anos o0 mu-
jer mayor de 45 o0 posmenopausica.

« Paciente hombre mayor de 40 anos o mujer mayor de 45 anos premenopau-
sica, en plan quirdrgico por EA, que presenta factores de riesgo coronario.

- Paciente con EA moderada o EAS asintoméatica con deterioro moderado
de la funcién sistélica del VI (FE 40-50%), en quien se desea descartar
enfermedad coronaria.

« Paciente con dolor precordial o isquemia demostrada por pruebas no inva-
sivas, en el que se considera cirugia valvular.

- Para evaluar la anatomia coronaria en pacientes que seran sometidos a
cirugia de Ross.

Ergometria

Hasta 1997 la ergometria constituia una contraindicacion en la EA aunque
fuera asintomatica. Actualmente esta limitacién se ha mantenido solamente
para la forma sintomatica*?. Las indicaciones de ergometria en la EA Clase |
son: EA leve a moderada y sintomas de dudosa etiologia, y EAS en pacien-
tes sedentarios. Se utilizan protocolos de esfuerzo con incremento progresi-
vo y lento de las cargas, escaleriformes y con etapas mas prolongadas por-
qgue al paciente con EA puede acarrearle mas tiempo estabilizarse. Pone en
evidencia manifestaciones clinicas que no transcurren en el reposo o con
ejercicio leve. Tiene particular importancia la aparicion de algunos de los si-
guientes signos o sintomas: angor, mareos, disnea, caida de la presién arte-
rial sistélica o falta de incremento en dos etapas sucesivas, extrasistoles
ventriculares frecuentes o con formas repetitivas, falta de aumento de la
frecuencia ventricular con el incremento de la carga e infradesnivel del seg-
mento ST mayor de 3 mm'®. El desnivel del segmento ST no implica diagnos-
tico de enfermedad coronaria agregada.

Se ha demostrado una correlacion entre el area valvular aértica menor a 0,7
cmy la presencia de sintomas durante el desarrollo de la prueba (p = 0,0001).
Los pacientes que en la evolucion de EA tienen episodio de muerte subita han
tenido estudios ergométricos positivos para angor, disnea o arritmias?’.

Los signos de prondéstico desfavorable para la aparicion de complicaciones
en CxNC son: falta de incremento o caida de la presién arterial sistélica con el
esfuerzo y arritmias ventriculares a baja capacidad funcional. El desnivel del
segmento ST no implica diagnéstico de enfermedad coronaria agregada.
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La ergometria deberia ser un estudio de evaluacion y progresion de la
enfermedad con la misma periodicidad que el ecocardiograma doppler.

Tratamiento habitual en la EA

Las drogas por considerar son:

- Digital: si el paciente tiene fibrilacion auricular crénica, pero no se reco-
mienda si coexiste cardiopatia isquémica.

- Diuréticos: en pacientes sintomaticos por IC pero al disminuir la PTDVI y
el CO provocan hipotension ortostatica.

« Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina: para la HTA, pero
también provocan hipotension ortostatica.

- Betablogueantes: son de utilidad en pacientes sintomaticos para angor
pero con buena funcién sistdlica del VI. Pueden disminuir el inotropismo.

El tratamiento quirurgico es el que puede cambiar la evolucién de la
enfermedad. La indicacién es compleja cuando coexiste afectacion miocar-
dica. Es dificil anticipar la recuperacion de la funcién ventricular postoperato-
ria. Con IC exclusiva diastélica (60% de los casos) estéa indicado el tratamien-
to quirdrgico y la mortalidad perioperatoria es baja. La disfuncion sistdlica,
sin embargo, supone una mortalidad quirdrgica entre el 8 y el 21%4" 43,

El paciente cuyo gradiente es < 30 mmHg, tiene bajo CO y baja FE, se
beneficiard con el RVA si tiene un eco estrés que demuestre reserva miocar-
dica. Sin embargo, si no hay capacidad contractil, padece coronariopatia y/u
otras comorbilidades,se plantea el problema de una evolucion desfavorable
aun con la cirugia de la valvula.

Los tratamientos médico/ clinicos en pacientes anosos, en general conllevan
una relacion estrecha con su cardidlogo que perdura en el tiempo y entonces
en ocasiones se dilata el momento de la indicacion quirdrgica. El tratamiento de
los pacientes con EA debe incluir prevencion de endocarditis infecciosa, even-
tualmente de fiebre reumatica y seguimiento del grado de repercusion en el VI.

Es importante preservar el ritmo sinusal con la medicacioén, incluyendo las
estatinas, que han demostrado tener un efecto beneficioso sobre el ritmo
cardiaco y la perfusion coronaria®®.

A los con un gradiente medio > 40 mmHg asintomaticos debe limitarse el
esfuerzo fisico de tipo isométrico vy realizarles controles cada 6 a 12 meses.

Actualmente, no existe ningun tratamiento médico eficaz para la EA. La su-
pervivencia media de los pacientes con EAS e IC congestiva sintomatica se
extiende entre un ano y medio o dos. Los pacientes con IC congestiva que re-
husan el RVA o no son candidatos para la cirugia se pueden beneficiar con va-
sodilatadores orales, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o
una combinacion de isosorbide e hidralazina. Si los pacientes no pueden tomar
medicamentos orales el nitroprusiato puede servir como medida paliativa®“.
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Si la FE esta reducida, la infusion de dobutamina se considera segura si
no coexiste enfermedad arterial coronaria. Sin embargo, en la mayoria de los
pacientes con EA que también tenia enfermedad coronaria, su efecto colate-
ral es la taquicardia o arritmias provocando isquemia miocardica® °.

Preparacion prequirurgica
La EA implica un manejo intensivo que puede ocasionar retraso, cancelacion o
intervencion preoperatoria antes de la CxNC, excepto en caso de emergencia.

Para cirugia electiva en pacientes sintomaticos se debe considerar el RVA
antes de la cirugia. En los que no son candidatos debido al alto riesgo asocia-
do por otras comorbilidades o por rechazo de la cirugia cardiaca, deberia
sostenerse realizar solamente las CxNC imprescindibles. La definicion de
“imprescindible” transita un camino diferente para cada paciente y podra
generarse entonces un debate con y entre el equipo médico interviniente. En
estos pacientes es razonable la proposicion de valvuloplastia con balén o
implantacion valvular transcatéter previo a la CxNC. Tampoco estas interven-
ciones estan libres de complicaciones.

Torscher (1998) puso de manifiesto que los pacientes seleccionados con
EA que no eran candidatos para RVA pueden someterse a CxNC con riesgo
aceptable. Analiz6 en 28 cirugias, (22 electivas y 6 emergencias) en pacien-
tes con un éarea valvular < 0,5 cm?/m? o gradiente medio > 50 mmHg). La
media de edad fue de 75 + 8 anos. El 84% eran sintomaticos para disnea,
sincope o presincope. El tipo de anestesia fue general en 26 procedimientos
y espinal continua en 2. En todos los casos el equipo médico estaba integra-
do en el plan anestésico. Dos pacientes fallecieron en el postoperatorio tar-
dio. No acaecieron otros eventos fatales intra o postoperatorios en ninguno
de los otros pacientes's.

La preparacion dependera de los resultados de evaluaciéon de riesgo, del
tipo de cirugia, del tiempo operatorio y de si el paciente, aun con indicaciéon
de RVA, no ha aceptado operarse (constituido por alto porcentaje) - FIGURA 6.
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FIGURA 6 U Volver

PORCENTAJE DE PACIENTE CON EA DE INDICACION QUIRURGICA
QUE SON SOMETIDOS A CIRUGIA
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Adaptado de vanGeldrop et al? 45474849, 50,

Evaluacion de riesgo preoperatorio
El anestesiodlogo podra encontrarse con las siguientes situaciones:

CxNC programada con paciente que padece EA conocida todavia sin indi-
cacion quirdrgica.

CxNC programada con paciente estable que padece EA conocida que
tiene indicaciéon quirurgica y la ha rechazado.

CxNC de urgencia con paciente que padece EA conocida todavia sin indi-
cacion quirdrgica.

CxNC en paciente con EA conocida con indicacion quirdrgica que ha re-
chazado, y la enfermedad actual concomitante de resolucién quirtrgica
que padece genera inestabilidad hemodinamica.

CxNC de urgencia con paciente que padece EA que tiene indicacion qui-
rdrgica y la ha rechazado.

CxNC de urgencia en paciente en que se sospecha EA (factores de ries-
go, sintomas, signos) no conocida por el paciente o la familia.

Estos tres Ultimos contextos parecieran los mas complejos, sia eso se le

sumara un tipo de cirugia de larga duracién que prevé pérdidas sanguineas
cuantiosas, infusion de liquidos, disturbios hemodinamicos, se podrian califi-
car como catéastrofes.

Sin embargo, el anestesidlogo conoce la fisiopatogenia de la EA y debera es-

tar entrenado tanto para su diagndstico como para la eleccion de la técnica anes-
tésica mas adecuada y el tratamiento de eventos adversos®'. Los algoritmos son
muy Utiles como guias pero no contemplan ciertos componentes y actores
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intervinientes, esto varia exponencialmente; por ejemplo, si la institucion es
de formacion de posgrado, experiencia equipo quirlrgico, carencia de equi-
pamiento adecuado, etc.

Sila CxNC es viable, de posponerse debe hacerse en el paciente con EA
sintomatica. No es prudente pedir para todos los pacientes todas las prue-
bas disponibles, ya que éstas tienen riesgos en si mismas®.

Los pacientes asintomaticos deben tener una evaluacion de riesgo al me-
nos de 6 meses previos: ecocardiografia, ergometria y el estudio de la comor-
bilidad de coronariopatia. Si no se cuenta con ella debera llevarse a cabo. Si la
cirugia es urgente el enfoque razonable de valoracion es la ecocardiografia®®.

Entre los pacientes con EA moderada o EAS que se someten a CxNC,
tienen mejores resultados los que tienen un plan anestésico adecuado con
monitorizacién hemodinadmica, sin otros factores de riesgo y/o sometidos a
procedimientos menores con anestesia local (en estudios de evidencia de
Casos)12, 23, 52_

Profilaxis Antibiotica
La profilaxis antibiética en la EA es necesaria para disminuir la ocurrencia de
endocarditis bacteriana después de instrumentaciones quirdrgicas.

Los pacientes que estan en riesgo son los que tienen las siguientes carac-
teristicas: valvula cardiaca reparada (préotesis mecanica, bioprotesis u ho-
moinjerto), historia de endocarditis infecciosa, EAS y enfermedad mitral se-
vera y pacientes con cardiopatia congénita?? 2% 34,

Existe consenso de profilaxis antibiética en procedimientos dentales, ciru-
glas sobre el tracto respiratorio, gastrointestinal y genitourinario. Los regimenes
antibidticos dependen del riesgo y del procedimiento a efectuarse - TaBLA4 -. Es
valido plantearse que siempre que se proceda a una técnica anestésica ge-
neral con intubacion traqueal se interviene sobre la mucosa de via aérea.
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TABLA 4 J Volver

PROCEDIMIENTOS EN QUE SE RECOMIENDA LA PROFILAXIS
ANTIBIOTICA PARA PREVENIR ENDOCARDITIS BACTERIANA

Dentales

Extracciones

Procedimientos periodontales

Implantes

Tratamiento de conducto

Colocacion subgingival de fibras o tiras antibiéticas
Procedimientos iniciales de ortodoncia

Inyeccion anestésica intraligamentaria

Limpieza de dientes o implantes

Tracto respiratorio

Intervenciones quirdrgicas que involucran mucosa respiratoria
Broncoscopia con broncoscopio rigido
Broncoscopia con broncoscopio flexible si se realiza biopsia*

Tracto digestivo

Escleroterapia de varices esoféagicas

Dilatacién esofagica

Colangiografia retrograda endoscopica con obstruccién biliar
Cirugia del tracto biliar

Intervenciones quirdrgicas que involucran la mucosa intestinal
Ecocardiografia transesofagica*

Tracto genitourinario

Cirugia de préstata
Cistoscopia

Dilatacion uretral
Histerectomia vaginal*
El parto vaginal*

* Opcional

La evidencia apoya el uso de cefalosporinas de segunda o tercera gene-
racion y prolongar la profilaxis hasta 48 horas después de la operacion®.

Anticoagulacion

Algunos pacientes con enfermedad cardiaca valvular y todos los pacientes
con protesis valvular mecanica requieren anticoagulacion a largo plazo para
reducir el riesgo de trombosis de la valvula o un evento tromboembdlico. Sin
embargo, puede ser necesario interrumpirla durante el perioperatorio de la
CxNC. Al juzgar la necesidad de interrumpir la terapia antitrombaotica se debe
sopesar riesgo sangrado/riesgo tromboético. En general, la anticoagulaciéon
no tiene que ser interrumpida en cirugias superficiales de la piel o procedi-
mientos simples como el tratamiento de caries dentales. Sin embargo, para
la mayoria de las CxNC es necesario hacerlo3* 38,

El tiempo en que se interrumpe la anticoagulacion debe reducirse al mini-
mo para los pacientes en mayor riesgo trombaético. Puede ser mas prolonga-
do en pacientes de riesgo moderado. Las recomendaciones especificas para
el manejo de la terapia antitrombatica en los pacientes con cardiopatia valvu-
lar® 38 se resumen en la TABLAS.
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TABLA S ) Volver

RECOMENDACIONES SOBRE LA TERAPIA ANTITROMBOTICA ENTRE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CXNC. WARFARINA Y ASPIRINA

Enfoque habitual

Paciente en tratamiento con warfarin:

- 72 horas antes del procedimiento.

- Reinicie 6 horas después del procedimiento o cuando hay control de la
hemorragia activa.

Paciente en tratamiento con aspirina:

- 1 semana antes del procedimiento.

- Reinicie el dia posterior del procedimiento o cuando hay control de la
hemorragia activa.

Circunstancias habituales

Alto riesgo de trombosis:

- Warfarina 72 horas antes del procedimiento.

- Iniciar terapéutica con heparina cuando el RIN es < 2.

- Suspender heparina 6 horas antes del procedimiento

- Reiniciar heparina 24 horas después del procedimiento y continuar
hasta que pueda restituirse la warfarina 'y el RIN > 2.

Complicacion de hemorragia postoperatoria:

- Iniciar la heparina después de la cirugia tan pronto se considere seguroy
mantener TPP en 55-70 segundos hasta reiniciar la warfarina y RIN > 2.

Bajo riesgo de sangrado:

- Continuar la terapia antitrombética.

RIN = rango internacional normalizado, TPP = tiempo parcial de
tromboplastina. Adaptado de Bach et al®.

Los pacientes con mayor riesgo de complicaciones trombdticas cuando
se interrumpe la warfarina son los pacientes con®é:
« Evento trombdtico de menos de un ano.
« Protesis mecanica.
« Fibrilacion auricular.
« Antecedente de tromboembolismo.
« Condicion de hipercoagulabilidad.
« Disfuncion sistélica VI (FE menor de 30%).

El tratamiento transitorio con heparinas de bajo peso molecular se presen-
ta como alternativa atractiva durante el periodo de hospitalizacién; sin embar-
go, las complicaciones también han sido reportadas®® %6,

Se deben evitar las altas dosis de vitamina K para normalizar los tiempos
de coagulacién por el riesgo de hipercoagulabilidad y el problema que gene-
ra el restablecimiento del RIN terapéutico®®.

Para el ajuste necesario en una cirugia de urgencia de un paciente que
esta en tratamiento con warfarina se puede administrar plasma fresco con-
gelado en pos de la correccion transitoria de deficiencias de coagulacion. Es
recomendable adoptar medidas quirurgicas para reducir el sangrado, mante-
ner normotermia, evitar anemia y contar con un banco de hemoderivados
competente.
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El acenocumarol y la warfarina tienen algunas diferencias. La vida media
plasmatica del acenocumarol es de 8 a 10 horas; mientras que la de la war-
farina es de 36 a 42 horas. El acenocumarol alcanza su accion terapéutica
(reducir la concentracion de factores de la coagulacion) entre las 48 y las 72
horas después de administrarse. Su efecto desaparece rapidamente tras su
supresion, y esto le da flexibilidad en el manejo. La recomendacién del ma-
nejo en pacientes de alto riesgo se desarrolla en TABLAS.

TABLA 6

RECOMENDACION PARA EL MANEJO PERIOPERATORIO DE PACIENTES CON TERAPIA DE
ACENOCUMAROL PARA CXNC PROGRAMADA

Dia Accion
3 previos a la cirugia - Suspensidn.
- Comenzar a las 20 horas con HBPM.
2 y 1 previos a la cirugia HBPM SC ¢/ 24 horas
Hemograma y hemostasia previos:
Cirugia - Cx por la mafana: HBPM a las 20 horas.
- Cx por la tarde: HPBM a las 8 horas.
1 del postoperatorio HBPM SC ¢/24 horas
HBPM c/24 horas e iniciar anticoagulacion:
2 a 4 del postoperatorio - Suspender HBPM cuando el RIN se encuentre en

rango optimo para el paciente.

HPBM = heparinas de bajo peso molecular, SC = subcutanea, ¢/ = cada. Adaptado de Gimeno Moro®’.

En cuanto al riesgo trombdtico por la interrupcion de antiagregantes pla-
quetarios, se ha reportado que las isquemias agudas coronarias, cerebrales
o periféricas se atribuyen a su interrupcién en los primeros 7 a 14 dias tras la
suspension.

Se recomienda la suspension de clopidogrel 7 dias antes de la interven-
cion. En urgencias, no existen estudios clinicos que validen la transfusiéon
profilactica de plaquetas®®.

Las CxNC con elevado riesgo de sangrado deben posponerse hasta ha-
ber completado el tratamiento con clopidogrel (1 - 3 meses) tras la coloca-
cion de stent convencional, y 1 ano tras un stent farmacoldgico. Si no es
posible, se deberia continuar el tratamiento con aspirina durante todo el pe-
rioperatorio (si el tipo de cirugia lo permite) y reiniciar el tratamiento con clo-
pidogrel lo antes posible.

Se encuentra en periodo de investigacion la llamada “terapia puente” con
buen resultado de proteccion cardiovascular y minimo riesgo de aumento de
hemorragia: mantener un antiagregante plagquetario de efecto reversible y corta
duracion tras suspension de clopidrogel, a saber: heparina endovenosa o sub-
cutanea, flurbiprofeno oral o tirofiban en perfusién continua endovenosa hasta
4y 8 horas previas a la cirugia y reinicio a las 2 horas del final de la intervencion®e.
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Los objetivos a obtener en el preoperatorio son:

« Tiempo de Protrombina o Quick mayor a 50%.

« RIN menora 1,5.

« Tiempo deTromboplastina activado (TTP) en limite superior del normal.

Preparacion anestésica
El paciente debe ser informado sobre el procedimiento y sus riesgos, alter-
nativas terapéuticas, preferentemente en presencia del cirujano y un familiar.

Se debe responder adecuadamente cualquier pregunta respecto a los de-
talles quirdrgicos. Especificamente sobre la prestacion del anestesidélogo, se
debe informar con claridad los pasos del procedimiento desde el egreso de
su lugar de internacién hasta los procedimientos de cuidados analgésicos
postoperatorios. Expresarse en funcion de la oferta de analgesia postopera-
toria adecuada y satisfactoria como asi también de un transcurrir intraopera-
torio libre de dolor con un despertar tranquilo, forma parte de la reduccion de
la ansiedad preoperatoria. Se aclarara sobre complicaciones y sus métodos
para corregirlas.

Conocer al personal interviniente, crear un ambiente agradable vy libre de
estrés son estrategias Utiles para la ansiolisis.

Hay que generar un plan de anestesia con el equipo interdisciplinario: de-
talles sobre el procedimiento anestésico y los cuidados con el fin de permitir
la coordinacion vy la reduccion de la posibilidad de error. No soélo el cirujano y
el anestesidlogo estan involucrados, sino cardidlogos, terapistas, hematolo-
gos, obstetras, neurdlogos, etc.

Es aconsejable contar con protocolos construidos entre los actores inter-
vinientes pertinentes al establecimiento y con la linea de pensamiento que
transite la flexibilidad en circunstancias especiales.

La medicacion anestésica previa en pacientes con EA es potencialmente
problematica: la sedacion excesiva puede provocar hipotension y la carencia
de ella puede generar incremento del tono simpatico poniendo al paciente
en riesgo de isquemia miocardica. Si no esta contraindicado, se pueden uti-
lizar bloqueadores beta o digital’. Aun en pacientes que eran tratados con
ansioliticos o tranquilizantes antes de la indicacion quirurgica, la continuidad
de los mismos debe evaluarse en esta nueva circunstancia.

Todos los pacientes deben recibir oxigeno mientras se realiza la prepara-
cion anestésica (colocacion de vias, monitores, etc.).

Se debe contar con equipamiento adecuado: monitor multiparamétrico,
monitoreo de la relajacion neuromuscular, desfibrilador que pueda utilizarse
en modalidad sincrénica, marcapaso transitorio, respirador que oferte la posi-
bilidad de ventilacion por presion y todos deben poder utilizarse en el traslado.
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Monitoreo

La monitorizacion debe comenzar entre 12 y 24 horas antes de la cirugia y
continuar durante 24 a 48 horas después de la operacion para cubrir el perio-
do de tiempo en que los grandes cambios del volumen intravascular proba-
blemente ocurran®.

Todos los pacientes deben tener la vigilancia de ECG, saturacion de O, y
capnografia; y eso es indiscutible. La disquisicion sobre la invasividad todavia
es motivo de discusion. Si bien existe el ecocardiograma transtoracico o tran-
sesofagico, estos no estan siempre disponibles en las instituciones. El ECG
por si solo no es adecuado para detectar isquemia en tiempo real. Histérica-
mente se selecciond la derivacion V5 como la mejor opcidn; sin embargo, un
estudio demostré que V4 es mas sensible y adecuada para la deteccion de
isquemia®®. Cuando se utilizan las tres derivaciones DII, V4 y V5 simultanea-
mente, la sensibilidad asciende al 96%. De todos modos los eventos isqué-
micos son dinamicos y no se manifiestan en la misma derivacion®.

La auricula derecha es una cavidad rica en elementos anatdbmicos: seno
coronario, sistema de conduccion, orificios de entrada de las venas cavas,
etc. La colocacién de una via central tiene el condicionante que al posicionar-
se la punta del catéter en la auricula derecha puede generar diversas arrit-
mias: ritmo nodal, bloqueos, taquicardia, fibrilacion, etc. Sin embarg es Uutil
para controlar el estado del volumen para garantizar un llenado adecuado de
fin de diastole, permite infusion expeditiva de liquidos y drogas inotrépicas
o vasodilatadoras?' %,

Debido a que estos pacientes no toleran arritmias o hipotension, el moni-
toreo de la presion intraarterial es ventajoso. La utilizacion de catéter arterial
para la mediciéon de las presiones es de gran utilidad por la importancia de
detectar fluctuaciones perjudiciales que deben tratarse tempranamente,
como lo es la hipotension. También brinda, en la configuracion de su curva,
poder estimar el tiempo diastolico en relacion al sistélico como signo de via-
bilidad de perfusién coronaria.

Ademas, la disponibilidad de un registro de curva de TA permite también
la utilizacién de métodos de evaluaciéon hemodinamicos dinamicos para eva-
luar estados de volemia y funcién ventricular. El uso de un CAP depende de
la gravedad de la estenosis valvular y la magnitud de la cirugia. La informacion
obtenida por el CAP debe interpretarse con cuidado y teniendo en cuenta el
proceso de la enfermedad. La forma de la onda de la presion de oclusion de
la arteria pulmonar puede mostrar una onda “a” prominente subestimando la
PTDVI en rangos desde 1 a 7 mmHg, debido a la hipertrofia y compliance
disminuida del VI. Es mas seguro mantener la presién de oclusion un poco
elevada para alcanzar un volumen diastélico final y un CO adecuados.

Su indicacién debe restringirse a los pacientes con hipertension pulmonar
o disminucion de la FE por debajo de 40%, por el riesgo elevado de arritmias
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severas que pueden acontecer durante su colocacion y que podrian conducir
a isquemia/fallo miocardico.

En el “Consenso y actualizacion de los 16 sobre seguimiento hemodina-
mico” en pacientes criticos, se plantea que el CAP tiene ventajas claves so-
bre otros sistemas de medicion: proporciona mediciones simultaneas de
otros parametros hemodinamicos ademas de CO, incluyendo presion arterial
pulmonar y de llenados derecho e izquierdo. El mas destacado de los para-
metros que se obtienen es la saturacion venosa mixta de oxigeno (SVO,),
trascendente para informarse de la perfusién tisular®'.

Asi mismo, con el avance tecnolégico en la medicion de CO y sus deriva-
dos; tal es el caso de Vigileo®, del sistema PICCO®, Lidco®, etc. En cuestion
de monitoreo hemodinamico, los principios a considerar son: utilizar monitoreo
no mejora los resultados, hay variaciones de disponibilidad y consumo de oxi-
geno (DO, y VO,) en los diferentes tejidos en los diferentes momentos, por
ende no hay valores 6ptimos para aplicar y es preferible la medicion continua®’.

La ecocardiografia transesofagica es una herramienta muy valiosa y pue-
de utilizarse para detectar isquemia; evaluar volUmenes intracavitarios, pre-
carga, funcion valvular, contractilidad y las respuestas de terapias farmacolé-
gicas. Detectar alteracion segmentaria de la motilidad es un signo sensible
de la isquemia cardiaca, especialmente si se acompana en el ECG con alte-
raciones del segmento ST y de la onda T9.

Se definen componentes de observacion directa y datos indirectos de
repercusion hemodinamica: hipertrofia ventricular, estado de la funcion sisto-
lica ventricular, dimensiones de las camaras cardiacas, etc. (TaBLA7)

TABLA 7
EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA PERTINENTE A EA

Componente Evaluacion
VA Area - Grosor - Movilidad - Calcificacion - Valvas (nro.-fusién)

Espesor de las paredes-Masa
Diametros sistélicos y diastdélicos

VI Volumenes sistélicos y diastdélicos
Fraccion de acortamiento
Motilidad

Velocidad de pasaje transvalvular
Gradiente pico y medio

Eyeccién V| Regurgitacion
Fraccion de eyeccion
AAlraiz) Diametro
Al Diametro
Diametros sistolicos y diastdlicos
CD Volimenes sistolicos y diastolicos

Motilidad

AA = aorta ascendente; Al = auricula izquierda; CD = cavidades derechas; VA = valvula
aortica; VI = ventriculo izquierdo.
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Intraoperatorio
La técnica anestésica adecuada es aquella que genere mas estabilidad hemo-
dindmica aportando una adecuada perfusion tisular. La EA se caracteriza por
tener escasos y casi nulos margenes de frecuencia cardiaca y tension arterial
en el paciente sin que acontezcan fendmenos isquémicos y/o de fallo cardiaco.
Con un manejo cuidadoso, los pacientes, incluyendo aquellos con enfer-
medad grave que no son candidatos a RVA previa, pueden someterse a
CxNC con un riesgo aceptable, sobre todo aquellos sin enfermedad corona-
ria concomitante'> 233492 E| mantenimiento de la anestesia puede efectuar-
se con diversas técnicas, siempre y cuando precarga, postcarga, frecuencia
cardiaca y contractilidad sean sostenidas en virtud de evitar eventos hemo-
dinamicos adversos'. A similitud de trabajos de cuidados intensivos se de-
ben plantear “Metas” (EGDT, Early Goal Directed Therapy, terapia temprana
dirigida a la meta) de indice cardiaco (Cl), disponibilidad de oxigeno (DO,),
saturacion venosa mixta de oxigeno (SVO,), etc. En cuanto al nivel de he-
moglobina es recomendable mantenerlo en valores mayores a 9,1 g/I.

Presion arterial
Se debe evitar la hipotension y las alteraciones del ritmo porque disminuyen
la perfusién coronaria al acortar la diastole y disminuir la presion diastoélica.

Es recomendable mantener una presién diastélica de 60 mmHg para lo-
grar una perfusion coronaria suficiente. La presion ventricular maxima reco-
mendada, que no debe superar los 200 mmHg, resulta de la suma de la
presion sistolica (PS) + el gradiente pico; por ejemplo, un paciente con PS de
120 y un gradiente pico de 60 tendra una presion ventricular de 18039,

Para el tratamiento de la hipotensién o disminucion de las resistencias
vasculares esté indicada la administracién inicial de volumen y/o drogas alfa-
agonistas que no tienen propiedades cronotropicas.

La EA proporciona una ventana bastante estrecha para carga de liquidos
por ocasionar aumentos en las presiones de llenado y edema pulmonar®. Los
medicamentos para mantener el tono vascular como la norepinefrina, fenile-
frina 0 metaraminol deben estar disponibles?'. La administracion de vaso-
constrictores en infusién continua en lugar de bolos facilita la estabilidad
cardiovascular®?. El objetivo es conservar la presion arterial a valores basales
preanestésicos en que el paciente realiza sus tareas habituales.

El propofol se asocia con reduccién de la contractilidad y de la postcarga
que resulta en hipotensioén, por lo tanto también esta relativamente contrain-
dicado en EAS.

El etomidato se considera un agente de induccion seguro para los pacientes
hemodinamicamente inestables; sin embargo, los informes sobre el bloqueo
de la sintesis de cortisol han limitado el uso. Bendel (2007), en un estudio doble
ciego, compard etomidato vs propofol durante la induccién en cirugia de RVA.
Definié hipotension como PAM menor de 70 mmHg durante 30 segundos, vy si
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acontecia, se trataba con fenilefrina. Midié cortisol a 8 y 24 horas del postope-
ratorio. Los pacientes del grupo propofol necesitaron mas feniefrina (FIGURA 7).
Las concentraciones de cortisol inmediatamente después de la operacion fue-
ron menores en los pacientes que recibieron etomidato, pero no se observo
ninguna diferencia en la manana siguiente. (P 0,001)2.

FIGURA 7
ETOMIDATO VS PROPOFOL
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Adaptado de Bendel et al®.

Crozier (1987) ha informado de que el midazolam puede causar una depre-
sion similar de la sintesis de cortisol en cirugias menores®.

Una disminucioén de la presion arterial en pacientes con EA justifica la me-
dicion del CO. La disminucion del CO, espirado sin alteracion de la ventilacion
o el metabolismo se correlaciona con un descenso de 3.3 a 3.7 mmHg por
cada litro de descenso del CO. Una reduccién repentina en la presion arterial
sin cambiar la capnometria, podria indicar disminucion de la resistencia vascu-
lar sistémica (RVS). Por lo tanto, una disminuciéon de la presion arterial junto
con una reduccion de didoxido de carbono al final de la espiracion indica un
problema con el CO con o sin una reduccion simultanea de la RVS™.

Se deben mantener tanto el volumen vascular como la precarga, debido
a la disminucioén de la distensibilidad ventricular izquierda. Las reducciones
en la precarga que pueden inducir algunos anestésicos son mal toleradas.
Probablemente es mejor errar minimamente sobre la sobrecarga que sobre
la hipovolemia®*.

El debate del uso de alfa-agonistas tiene lugar en la coexistencia de enferme-
dad coronaria. La reduccion repentina en la RVS como puede ser la inducida por
la anestesia epidural o espinal pueden resultar en una disminucion sustancial de
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la perfusiéon coronaria. Se han reportado casos de éxito de los bloqueos epidu-
rales y espinales cuidadosamente titulados utilizando catéteres?'.

Sélo hay datos limitados acerca de la seguridad de la combinacion de
agonistas adrenérgicos alfa-2 con blogueantes beta-adrenérgicos periopera-
torios. La combinacion puede tener consecuencias adversas.

Ritmo cardiaco

El mantenimiento del ritmo sinusal normal es importante, como se menciond
anteriormente el clic auricular proporciona hasta un 40% del llenado ventricu-
lar en ventriculos con disminucion de la distensibilidad, tal es el caso en la EA.
Las alteraciones del ritmo pueden tener efectos hemodinamicos perjudicia-
les, en particular la fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida. Las
arritmias también pueden aumentar la PTDVI como resultado de 1C34.

Se deberd mantener una frecuencia cardiaca entre 50 y 70 latidos por
minuto''. Para el tratamiento de la taquicardia se debe descartar primero hi-
poxia, déficit de volumen, insuficiente profundidad anestésica, dolor, altera-
cion del equilibrio acido-base o electrolitica. En el paciente inestable con ta-
quiarritmias supraventriculares debe ser considerada la cardioversion como
la terapia de primera linea. En el paciente estable se puede recurrir a manio-
bras de estimulacion vagal, o adenosina, aunque si es sostenida la taquicar-
dia es valido utilizar un beta-blogueante como el esmolol, la amiodarona o la
cardioversion. Si el paciente tiene una FE menor al 40% o cuando no se
puede descartar que la taquicardia sea ventricular, el farmaco de eleccién es
la amiodarona'.

La bradicardia aguda también debe evitarse por causar sobredistension del
VI. Los anestésicos volatiles, especialmente el halotano, causan depresion
nodo sinusal y deben usarse con cautela. La bradicardia asociada a la succinil-
colina también puede ser perjudicial, especialmente en la poblacion pediatrica,
y la administracién repetida es controvertida®. El tratamiento debe realizarse
cautelosamente para no convertirlo en un ritmo alto. La eleccion terapéutica
se basa en la necesidad de inmediatez para resolverla y en las caracteristicas
del paciente: anticolinérgicos, agonistas adrenérgicos 0 con marcapasos'.

Matsukawa (2012) ha planteado en base a lo deletéreo de los cambios
hemodinamicos post intubacién traqueal, encontrar la dosis apropiada de
remifentanilo para reducir el estrés y la generacion de esta respuesta. Si bien
no encontrd diferencia significativa entre las dosis estudiadas, recomienda
utilizar de 0,5 a 1 mcg/kg.min que provocan atenuacion de la HTA sin provo-
car bradicardia®®. Sin embargo, el remifentanilo puede causar colapso en fun-
cion de sus efectos vasodilatador y bradicardizante.

No hay que olvidar administrar tituladamente ciertas drogas: como ejemplo,
incrementos de 0,5 mg de midazolam, mientras transcurre el tiempo suficien-
te para esperar el efecto antes de repetir la dosis o utilizar otra medicacion.
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Los blogueantes neuromusculares pancuronio y rocuronio deben evitarse
por ser vagoliticos, y en su lugar se puede recurrir sin riesgo a vecuronio y
cisatracurio (ambos, con algo de margen de seguridad para efectos cardio-
vasculares y liberacion de histamina). Algunos agentes relativamente nuevos
como el atracurio y el mivacurio tienen menos efectos sobre la frecuencia
cardiaca pero comparten, aunque en menor medida, la capacidad de liberar
histamina de la clasica succinilcolina®.

Otros anestésicos que deben evitarse son ketamina, atropina e isoflurano,
debido al aumento de la frecuencia cardiaca.

El uso de anestésicos volatiles en pacientes con EA puede conducir a la
depresion del miocardio, vasodilatacion periférica, y la pérdida del ritmo sinusal.

Los opioides sistémicos pueden causar liberacion de histamina y/o bradi-
cardia. Deben usarse tituladamente por las razones que se discutieron ante-
riormente. Los pacientes mas susceptibles son los anosos (mayores de 80)
y los més jovenes (entre 15 y 35 anos) y los que tienen antecedentes topi-
cos. El remifentanilo puede causar bradicardia y hasta bloqueos Mobitz tipo
Il. Ante la presentacién de bradicardia o hipotensién se debe discurrir en
suspenderlos si se estan administrando en infusion para poder realizar un
diagndstico diferencial.

Los bloqueos periféricos con o sin sedacién representan una alternativa
vélida porque sus efectos sobre el tono simpatico son mas limitados®e.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes en el intraoperatorio de la CxNC en pa-
cientes con EA son los trastornos hemodinamicos que pueden comenzar
como tales y derivar en isquemia miocardica o por desequilibrio entre VO, /
DO,. Una hipotension sostenida como complicacion de un bloqueo neu-
roaxial o post administracion de un agente anestésico que disminuya la RVS
son situaciones representativas. Otro ejemplo es la pérdida del ritmo sinusal
qgue disminuye el CO y es entonces cuando no hay oferta de perfusion ade-
cuada a un ventriculo hipertrofiado.

El primer indice para estimar el riesgo de complicaciones cardiacas perio-
peratorias incluyd nueve variables*. Lee (1999) valida el indice de riesgocar-
diaco revisado (RCRI)®” en pacientes mayores de 50 afhos sometidos a ciru-
gia mayor no cardiaca constituido por 6 variables (1aeLAs):
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TABLA 8 U Volver
iNDICE DE RIESGO CARDIACO REVISADO
Factores de riesgo

1. Cirugia de alto riesgo

2.Historia de ACV / AIT

3. Cardiopatia isquémica (no revascularizada)
4.Insulina preoperatorio

5. Historia de insuficiencia cardiaca
6.Creatinina > 2 mg%

Clase tasa eventos (IC 95%)
| (0 factor de riesgo) 0,4 (0,05-1,5)
Il (1 factor de riesgo) 0,9 (0,3-2,1)
Il (2 factores de riesgo) 6,6 (3,9-10,3)
IV (3 o + factoresriesgo <9 11,0 (5,8-18,4)

ACV = accidente cerebrovascular, AlIT = accidente isquémico transitorio,
IC = intervalo de confianza 95%. Lee et al?’.

Kertai (2004) realizd un estudio de complicaciones perioperatorias en pa-
ciente con EA en CxNC electiva: 108 pacientes con EA moderada o EAS con
2 controles para cada paciente, en cirugias inmediatamente antes o después
del grupo portador de la patologia incluyendo el ajuste por factor de riesgo. La
tasa de complicaciones perioperatorias fue sustancialmente mayor en los pa-
cientes con EAS que en aquellos con EA adértica moderada (31% vs 11%, P =
0,04), 15 pacientes (79%). 19 pacientes que murieron tuvieron IAM y eran del
grupo EA. Los pacientes con EA tuvieron un riesgo 8,5 veces mayor de com-
plicaciones perioperatorias en comparaciéon con el grupo control®® (FIGURA 8).

FIGURA 8

iNDICE DE IAM Y MORTALIDAD PERIOPERATORIA EN PACIENTES
CON EA'Y GRUPO CONTROL
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Adaptado de Kertai et al®.
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Raymer (1998) precis6 las complicaciones como fallo cardiaco congesti-

vo, |AM, arritmias que requirieron cardioversion en el lapso comprendido
entre el intraoperatorio hasta el séptimo dia del postoperatorio y estancia
prolongada en Unidad de Cuidados intensivos por causa cardioldgica. En su
trabajo de caso / control de 55 pacientes de una edad media de 73 anos,
observd 5 complicaciones entre los casos y 6 en el grupo control, mostrando
qgue no hubo diferencias en el riesgo. Sin embargo, el autor declara que el
riesgo pudo haberse atenuado en los pacientes debido a la intensificacion de
la gestiéon perioperatoria®?.
Los acontecimientos cardiovasculares adversos en la CxNC influyen en los
resultados. La tasa de complicaciones aumenta en las cirugias mayores de
alto riesgo. En las ultimas dos décadas no se ha encontrado variacion sobre
este punto (TABLA9).

TABLA 9
RIESGO DE COMPLICACIONES DEL PACIENTE CON EA SOMETIDO A CXNC

Edad media de Eventos

()
Autor Cx(n) los ptes. (anos) Perioperatorios Muerte (%)
O’ Keefe (1989)? 48 73 £ 11 14% ND
Torsher (1998)% 28 75+ 8 ND 71
Rohde (2001)* 55 ND 8% ND
Zahid (2005)¢8 5149/10284 ND OR 1,565 ND
Calleja (2010)%° 30 78 +9 33% ND
Valentijn (2012)7° 446/1172 72 OR 3,9 ND

ND = no disponible, OR = Odss Ratio, ptes = pacientes

Se plantea menor incidencia de complicaciones en cirugias minimamente
invasivas, técnicas endovasculares en carétida y aorta, artroscopias, toracos-
copia asistida, etc., aunque escasos ensayos clinicos pueden evidenciarlo.
Asi es que los cuidados del anestesidlogo son los mismos que si fueran ci-
rugias abiertas.

Una consideracion especial merecen los procedimientos quirdrgicos que
inducen un aumento de la presion abdominal (por ejemplo, cirugia laparosco-
pica) o un aumento rapido e intenso en la presion arterial sistémica (por
ejemplo, pinzamiento en cirugia vascular) estan en mayor riesgo de sufrir un
evento cardiaco perioperatorio. Aqui cobra importancia una profundidad sufi-
ciente de anestesia general, preferiblemente con opiaceos o utilizando técni-
cas combinadas tratando estrictamente la aparicién contemporanea de ta-
quicardia si sucediera®.
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Como minimizar riesgos de eventos
adversos en el perioperatorio

TABLA 10 O Volver
RECOMENDACIONES PARA MINIMIZAR RIESGOS DE EVENTOS ADVERSOS

Evaluacion de riesgo (en particular la enfermedad coronaria)
Considerar intervencion en la VA
Plan quirtrgico multidisciplinario: cirugia / duracién /
eventos

Preoperatorio Considerar: CMI, AL, blogueos, anestesia combinada
Tratamiento de ansiedad / taquicardia
Comunicacién
Profilaxis ATB
Control hemostatico: coagulacion / anticoagulacion

Monitoreo: ECG, PAI, CO, espirado, presiones y

volumenes intracavitarios , CO, To., diuresis.

Ritmo sinusal. FC entre 50 a 60 L/minuto

Si existe FA limitar el pasaje ventricular
Intraoperatorio TAD de 60 a 80 mmHg

Presién ventricular < 200 mmHg

Hemoglobina > 9,1¢g/l

Contralor de repercusion hemodinamica: drogas,

pérdidas, cambios de posicién, compresiones

Postoperatorio

" Iguales consideraciones que en el intraoperatorio.
primeras 72 h 9 a P

AL = anestesia local, ATB = antibidtica, CMI = cirugia minimamente invasiva,
EA = estenosis adrtica, FC = frecuencia cardiaca, g = gramos, | = litro,

RVA = recambio valvular adrtico, TAVI = implante valvular adrtico transcatéter,
To = temperatura, VA = valvula adrtica.

Intervencion previa sobre la valvula adrtica

Necesitar intervencion previa sobre la valvula es una posibilidad en la
CxNC. Puede haber tenido indicacién previa o tenerla en el contexto del de-
terioro de la EA debido a la patologia emergente con indicacién quirdrgica.
Por ejemplo, una fractura de cadera con pérdida sanguinea no compensada
a tiempo. Es irrefutable la decision del paciente de rechazar la intervencién y
se convierte entonces en un desafio para el equipo médico. También es cier-
to que la coyuntura de la calidad de prestacion de servicios de salud tiene
diversas variaciones regionales y puede existir la imposibilidad de ofertar
todas las opciones terapéuticas.

Las intervenciones percutaneas se realizan con un equipo quirlrgico car-
diovascular en stand-by por las complicaciones potenciales.

Las intervenciones mas frecuentes sobre la valvula son:
« Valvuloplastia con balon

« Implantacién de VA transcatéter (TAVI)

« Recambio valvular aértico
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Valvuloplastia: se recomienda este procedimiento en jévenes con vélvulas
no calcificadas y es factible para cirugia urgente. Puede disminuir el gradien-
te transvalvular de 60 a 30 mmHg, pero tiene una tasa de mortalidad del 3
al 7% y un 50% de tasa de reestenosis®> ’'. El éxito de este procedimiento
depende de la morfologia de la valvula y de la edad del paciente, ya que en
la EA congénita por valvula bicuspide, la caracteristica patoldgica es la fibro-
sis con depdsitos célcicos progresivos, pero en los ancianos predominan los
depdsitos calcicos uniendo las comisuras'™®.

Hay estudios no controlados que demostraron que el uso repetido de esta
técnica oferta aumento en la supervivencia de los pacientes aun en aquellos
mayores de 59 anos’?.

La valvuloplastia previa a una CXNC de urgencia es cuestién de debate
por las complicaciones®®, y éstas deben ser informadas a los pacientes. Las
complicaciones mas frecuentes son: muerte, embolia cerebral, |A severa,
taponamiento cardiaco por perforacion del ventriculo izquierdo e infarto de
miocardio por embolia coronaria'®.

TAVI: en los Ultimos anos se ha observado un interés creciente en el implan-
te percutaneo de protesis valvulares adrticas'™. Existen tres abordajes: ante-
rogrado (transvenoso o transeptal), retrogrado (transarterial) y transapical. Se
indica en pacientes mayores de 75 anos sin arteriopatia periférica y tiene una
incidencia de bloqueo auriculoventricular completo con implantacion de mar-
capaso definitivo de mas del 30%"°.

RVA: para pacientes con posibilidad de posponer la CxNC. Los asintomati-
cos con EA moderada que tienen tratamiento clinico con seguimiento de la
progresion de la enfermedad y que tienen deterioro en relacion a su Ultima
evaluacion. En esta poblacién, la indicacion de RVA se debe evaluar si se
espera que la CxNC sea con alto riesgo de alteraciones hemodinamicas. En
pacientes anosos tiene una incidencia alta de |1AM, |A aguda y accidentes
cerebrovasculares (10 al 20%)’.

Esta opcion debe tener en cuenta el estado socioecondmico-cultural
del enfermo ante la posibilidad / imposibilidad de respetar el plan de anti-
coagulacion.

Hay quienes postulan que hay un riesgo similar tanto en el RVA previo
como en la CxNC, aun realizando esta Ultima con cuidado y monitoreo es-
tricto12, 13, 14,39.

La utilizacién de homoinjerto es un recurso para pacientes jévenes con
buen perfil hemodinédmico. Tiene mayor resistencia a la infeccion, pero hay
baja disponibilidad”.

Mittnacht (1997) expresa que la medicacion preoperatoria con beta-blo-
gueantes y el mantenimiento de los valores lipidicos aparece como mas se-
gura que el RVA! 7,
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La plastica valvular abierta (comisurotomia) puede llegar a requerir tem-
pranamente un RVA por |A o recidiva de la estenosis.

Casalino (2006) describié dos RVA en octogenarios con bloqueo peridural
toracico sin intubacién, abogando en su favor por las ventajas de rapida recu-
peracion, ventilacién espontanea, estabilidad hemodinamica, analgesia ade-
cuada y monitoreo continuo de la funcion cerebral’®.

Bloqueo neuroaxial en la estenosis aortica

Antiguamente algunos anestesidlogos opinaban que la anestesia regional
debia evitarse en pacientes con EA, y en caso de considerarla preferian el
bloqueo a epidural porque el inicio de la simpatectomia es mas gradual que
con la anestesia espinal® 2°,

Los bloqueos neuroaxiales, a diferencia de la anestesia general, permiten
la comunicacion con el paciente. Ademas, se evitan las perturbaciones he-
modinamicas de la laringoscopia, la intubacién, relajantes musculares y los
anestésicos generales.

La anestesia neuroaxial debe administrarse solo si existe control de la pre-
sion arterial, la frecuencia cardiaca y la disponibilidad de un vasoconstrictor
por el riesgo de simpaticolisis. El circulo vicioso de disminucién de la RVS «
hipotension « perfusiéon coronaria disminuida < isquemia miocardica «» dis-
minucion del CO puede ser fatal, por lo que se debe contemplar riesgo / be-
neficio con otras técnicas. Utilizando un monitoreo invasivo se prevé llevar a
cabo un diagndstico / tratamiento temprano. Aqui tiene lugar el eco transe-
sofagico de manera trascendental.

La técnica epidural permite dosis incrementales y el ajuste de nivel de
analgesia, por lo tanto una caida repentina de la RVS puede ser minimizada.
Una técnica espinal / epidural combinada también es de eleccion si se evita
administrar altas dosis de anestésico local intratecal’® 77 78,

Las técnicas de anestesia espinal continua se han administrado con éxito
en pacientes con EA con buenos resultados (menor necesidad de vasocons-
trictores) ponderando su bloqueo mas profundo, en contraste con la utiliza-
cion de dosis Unicas. Una ventaja adicional es que puede resultar una técnica
mas sencilla’® 7”78, No se recomienda utilizar opioides en ancianos por la
posibilidad de depresion respiratoria®.

No existen muchos estudios prospectivos, aleatorizados controlados para
evaluar el riesgo del blogueo neuroaxial para CxNC en pacientes con EA. Sin
embargo, la anestesia regional ha demostrado muchos beneficios: temprana
instauracion del transito intestinal, menor incidencia de trombosis venosa y
de pérdidas sanguineas’® &0,
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Postoperatorio

En el ano 2001 el Reporte Nacional Confidencial de Consulta de Muertes
Perioperatorias (NCEPOD) recomenddé que los pacientes con un &rea valvu-
lar menor de 1 cm?, particularmente en asociacidon con una FE reducida,
tengan indicacién para monitorizacion invasiva en el postoperatorio en de-
pendencias de salud de alta complejidad y un excelente control del dolor
postoperatorio®’.

La analgesia inadecuada induce incremento de la demanda energética
miocardica, pero la eleccién de la técnica debe discurrir el mantenimiento del
volumen intravascular y RVS adecuados.

Las técnicas regionales tienen un papel significativo durante este periodo,
pero requieren revisiones periddicas por el equipo de Dolor. Infundir vaso-
constrictores puede ser necesario para compensar las consecuencias hemo-
dinamicas de la técnica.

Los medicamentos anti-inflamatorios no esteroideos vy los inhibidores de
la ciclooxigenasa-2 (COX-2) deben evitarse ya que estos pacientes estaran
en riesgo de disfunciéon cardiaca y renal postoperatoria. Si bien los COX-2
causan menos ulceracion gastrointestinal y broncoespasmo, deben evitarse
en pacientes con insuficiencia renal y cardiaca, edad avanzada, pacientes en
tratamiento con diuréticos®.

Amat Santos (2012) compard con la escala verbal analoga el blogqueo
peridural toracico vs bloqueo intercostal con catéter en lugar de la incision
en 135 TAVI (74 / 61).El score de dolor mas alto fue en el grupo de bloqueo
intercostal (p < 0.001). El autor también concluye que la técnica tiene me-
nos complicaciones pulmonares perioperatorias y por ende menos estadia
hospitalaria®?.

La utilizacion de alfa-2-agonistas como coadyuvantes del bloqueo regional
aun es poco clara. Los tres farmacos disponibles (clonidina, dexmedetomidi-
na, mivazerol) tienen diferente selectividad para los receptores adrenérgicos
alfa-2 y puede esperarse que también tengan diferentes perfiles de riesgo-
beneficio, especificamente la clonidina y la dexmedetomidina. Aumentan
significativamente la incidencia de hipotensién y bradicardia perioperatoria y
este efecto puede ser significativo en los pacientes con EA®,

El dolor postoperatorio es una gran preocupacion entre el 5-10% de los
pacientes. Esto puede generar aumento del tono simpéatico y retrasar la re-
cuperacion en cualquier paciente, pero en un paciente con EA puede tener
ademas consecuencias fatales.
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Consideraciones especiales
Anestesia en la paciente obstétrica con EA

Introduccion

A la edad reproductiva materna, la valvulopatia mas frecuente es la adrtica.
La incidencia de EA congénita y adquirida entre las cardiopatias del embara-
ZO presenta variaciones regionales y oscila entre el 1y el 15%%" 84 La EAS
posee una mortalidad materna de alrededor del 17% tras el parto, con una
mortalidad fetal del 32% y hasta un 40% en casos de terminacién electiva
del embarazo®®.

Manejo general de la paciente obstétrica con valvulopatia aortica
Existen multiples escenarios posibles, lo que hace dificultosa la confecciéon
de guias o recomendaciones acerca del manejo en este grupo de pacientes.

El mas sencillo de ellos seria la mujer en edad fértil en plan de quedar em-
barazada con valvulopatia conocida. En funcién de los estudios hemodinami-
cos y valoracion del grado de severidad se le puede recomendar seguir ade-
lante con sus planes de embarazo en caso de poseer una valvulopatia leve que
No Se espere que progrese en los proximos nueve meses (la tasa de progre-
sién anual es una disminucién del area valvular de alrededor de 0,1 cm?).

La recomendacion de cirugia sigue siendo similar a la de la poblacion ge-
neral: estenosis moderada o EAS sintomaticas, o moderada o EAS con prue-
ba ergométrica positiva. Si la paciente posee un area valvular mayor a 1 cm?
y esta asintomatica o tiene una prueba ergomeétrica sin eventos adversos
hasta los 7 mets puede quedar embarazada siguiendo un estricto control a
medida que progrese la gestacion® '®.

Distinta es la situacion que entrana mayor peligro: una mujer embarazada
que desconocia ser portadora de la valvulopatia. Considerando que existe un
porcentaje amplio de pacientes asintomaticos con areas severas o inclusive
sintomaticas que autolimitan inconscientemente sus actividades, es factible
encontrar este tipo de pacientes en la consulta. El manejo en este caso re-
sulta mas controvertido y complicado. Hay consenso en la literatura que
deberia evitarse el RVA durante los primeros 2 trimestres de embarazo por
el alto riesgo de teratogénesis. Asi mismo, la realizacion del procedimiento
en el ultimo trimestre sigue siendo riesgosa dado el severo cambio hemodi-
namico que somete la circulacion extracorpérea (CEC) con pérdida del flujo
pulsatil a un érgano sin autorregulaciéon como la placenta. No se deben olvidar
otros efectos deletéreos del CEC, como activacion del complemento, sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica, embolia aérea e hipotermia; todos
ellos pueden inducir la muerte fetal. Una alternativa razonable es la de esperar
la viabilidad fetal (aproximadamente 28 semanas) y realizar la cesarea con
posterior reparacion valvular. De ser candidata y optarse por la valvulopatia
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percutanea, esta debe realizarse posterior al cuarto mes y con proteccion
fetal. Aunque se plantea que hasta 5 rads hay baja posibilidad de teratogéne-
sis es conveniente la proteccioén fetal con delantal de plomo?®®.

Cambios hemodinamicos fisiologicos del embarazo y objetivos

El volumen intravascular aumenta en un 50% para comienzos del tercer tri-
mestre de embarazo. Con relacién al CO este aumenta un 50% llegando a
ser durante la segunda etapa de trabajo de parto un 65% mayor que el basal,
con un pico del 80 a 100% tras la expulsion vaginal. Con respecto a las RVS
estas disminuyen un 30% manteniendo de esta forma la presion arterial en
valores habituales. Cada contraccion uterina actla como autotransfusion ele-
vando el CO en un 10 al 25%.

El manejo de la valvulopatia adrtica en la paciente embarazada trae apare-
jado varios desafios para el anestesiologo. Independientemente de la técnica
anestésica y procedimiento a ser realizados los objetivos primarios son los
MIismMos.

Precarga: con respecto al manejo de la precarga existe una estrechisima
ventana terapéutica en la cual su caida, por ejemplo por hemorragia o com-
presion de la vena cava por el Utero gravido, desencadenaria la espiral des-
cendente de caida del volumen sistélico, insuficiencia coronaria, disfunciéon
diastdlica con alteracion de la relajacion y llenado ventricular con mayor is-
guemia coronaria y deterioro del CO?. Por otro lado, el aumento excesivo de
la precarga generaria aumento del consumo miocardico de oxigeno y de las
presiones ventriculares con transmision retrograda de la misma, pudiendo
llegar al edema agudo de pulmon® &7,

Inotropismo: deben evitarse todas las drogas cardiodepresoras de la con-
tractibilidad miocéardica como el propofol a altas dosis, tiopental e inhalato-
rios a altas CAM.

Ritmo cardiaco: la taquicardia es deletérea por acortar el tiempo de digsto-
le afectando la perfusion miocérdica y el llenado ventricular, la misma se debe
tratar en primera instancia suprimiendo la causa desencadenante (por €j.
aporte de oxigeno en hipoxemia, ansiolisis, analgesia, y evitar el uso de dro-
gas que la desencadenen como pancuronio, meperidina, ketamina, atropina)
Se puede recurrir a la infusion titulada de betablogueantes de vida media
corta como el esmolol. El uso de esmolol en el Ultimo trimestre del embara-
zo y durante el trabajo de parto y el parto ha producido bradicardia fetal, que
persistio luego de la suspension de la infusion. Por lo tanto, el esmolol debe
usarse solo si los beneficios potenciales justifican los posibles riesgos sobre
el feto®.

La pérdida del ritmo sinusal genera un severo deterioro del volumen de fin
de diastole ventricular.
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Cualquier tipo de taquiarritmia supraventricular debe ser tratada de mane-
ra inmediata pudiendo ser necesaria la cardioversion eléctrica de mediar de-
terioro hemodinamico.

La bradicardia también es perjudicial ya que produce sobredistension ven-

tricular con dislocacién del sarcémero, ubicando la curva de Frank-Starling en
una posicién adversa. Hay que utilizar con precaucion la succinilcolina vy el
remifentanilo®.
Postcarga: en la embarazada existe una disminucion fisioldgica de la RVS la
cual, de ser exacerbada por simpaticolisis, puede desencadenar isquemia
miocardica aun en presencia de arterias coronarias normales, debido a la
caida de la presion diastdlica responsable de la perfusion coronaria y del cir-
culo vicioso de mayor disfuncién miocardica mencionado anteriormente. Por
lo antes expuesto, existe acuerdo general en la contraindicacién absoluta de
técnicas de inyeccion unica subaracnoidea de anestésicos locales. En casos
de angor se sugiere utilizar aporte suplementario de oxigeno antes que nitri-
tos, y se recomienda la infusién de metilergonovina en lugar de oxicitocina
por el efecto vasodilatador de esta Ultima.

Es vital recordar que de llegar a las instancias del paro cardiaco las chances
de reanimacion exitosa son menores al 90% debido a que la compresion car-
diaca dificilmente podria generar la presion suficiente como para superar a la
valvula estendtica. Por lo tanto, el mejor tratamiento en la EA es la prevencion®.

Monitoreo

Existe disenso en los tipos de métodos invasivos y seleccion de pacientes a los
cuales aplicarselos. Se sugiere la utilizacion de los mismos en pacientes sinto-
maticos con area moderada o severa y casi todos aquellos con érea critica.

La eleccion del método dependera de si el paciente sera bloqueado o se
recurrira a anestesia general. El CAP se puede utilizar en la paciente que
comprenda la razén de su uso para tolerar la colocacion. La utilizacion de
ecocardiografia requiere indefectiblemente que la paciente se encuentre se-
dada o anestesiada, lo que nos remite al peligro de broncoaspiracion®.

ECG: se recomienda la utilizacion de monitor de 6 derivaciones. La utiliza-
cion de una sola derivacion puede hacer que pase inadvertida la isquemia de
un sector especifico.

Tension arterial invasiva: pareceria razonable la utilizacion de catéter arte-
rial en las pacientes con sospecha de presentar grandes fluctuaciones de la
presion arterial durante el acto anestésico, ya sea para cesarea, parto vaginal
o0 cirugia electiva de otra indole, dado que se trata de un método poco inva-
sivo con bajisima tasa de complicaciones.

CAP: no cabe dudas que provee importante informacién para el mejor mane-
jo hemodindmico. Los detractores del mismo argumentan que en pacientes
con EA adrtica critica existe una mayor probabilidad de generar arritmias
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ventriculares durante su colocacion, y quienes estan a favor argumentan que
es el método ideal para la deteccion temprana de hipertension pulmonar por
falla ventricular izquierda secundaria al descenso de la compliance ventricular.

Con las posibilidades que brinda el CAP se pueden establecer objeti-

vOs generales:

« Ante valores bajos de presiéon venosa central (PVC) y presion de encla-
vamiento de arteria pulmonar se debera infundir volumen (cristaloides o
coloides).

« De no lograr la restitucién inmediata de las RVS y tension arterial se de-
bera recurrir a vasoconstrictores (ideal fenilefrina, que por su efecto alfa
exclusivo no produce taquicardia e incluso produce disminucién refleja de
la frecuencia cardiaca).

« En caso de aumento subito de la PCP de 3 a 4 mmHg tras inicio de ex-
pansion con volumen, ésta debe ser suspendida de manera inmediata.

« Se debe iniciar infusion de inotropicos ante caida del CO y tension arterial®.

Ecografia doppler: las ventajas por sobre el método anterior radican en que
permite también la evaluacion estructural de las valvulas y resto de las cua-
tro cavidades cardiacas. La estimacion del volumen de fin de diastole ventri-
cular parece ser mas precisa que con la utilizacion de la PCP del CAP para
guiar la infusion de volumen. Cabe recordar que existe una ligera sobresti-
macioén de la PCP por este método®.

Cirugia electiva, cirugia emergente o de urgencia

Cirugia electiva: todo procedimiento electivo que pueda ser pospuesto sin
compromiso de la salud materna y/o fetal debe retrasarse hasta una vez pro-
ducido el parto y resuelta la valvulopatia tal como se haria en cualquier otro
paciente.

Cirugia emergente o de urgencia: tal como ocurre en la poblaciéon gene-
ral, no debera suspenderse ningun tratamiento quirdrgico de mediar riesgo
de vida para la paciente. En caso de valvulopatia severa sintomatica o asinto-
matica podra plantearse la posibilidad de realizar una valvuloplastia adrtica
percutanea® con baldn, previa a la cirugia y como puente a una resolucion
definitiva ulterior, siempre y cuando se den las condiciones necesarias para
la misma: anatomia favorable (no poseer insuficiencia valvular), gestacion
mayor de 4 meses y ausencia de contraindicaciones como trombo en ventri-
culo izquierdo o diseccion de tronco de la coronaria'®.

De no tener la posibilidad de realizar esta ultima, deberan tomarse todos los
recaudos anteriormente mencionados de objetivos hemodinamicos, y optando
de ser posible por la técnica anestésica con menor repercusion hemodinamica
(por ejemplo, blogueo nervioso periférico en procedimientos traumatoldgicos).
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Parto

Las indicaciones de cesarea electiva o de urgencia son exactamente las mis-
mas que para cualquier otra mujer embarazada. Sin embargo, curiosamente
se ha observado una mayor tasa de utilizacion de anestesia general versus
bloqueo en este grupo que en el resto de la poblacion obstétrica. El consen-
so actual es la realizacion de parto vaginal asistido (sin pujos y con férceps).

Con respecto a la técnica anestésica a utilizar no existe ningln trabajo
prospectivo que demuestre superioridad de un método sobre otro, general
versus blogueo neuroaxial. En casos de valvulopatia critica con &rea menor a
0,3 cm? se recomienda realizar valvuloplastia con balén de rescate vy realiza-
cion de cesarea bajo anestesia general.

Si se optara por una técnica neuroaxial deben tenerse varias consideraciones
en cuenta. La técnica de inyeccidon subaracnoidea Unica de altas dosis de anes-
tésico local esta totalmente proscripta por la severa simpaticolisis que produce.

Las alternativas a considerar en cesarea son: anestesia peridural con caté-
ter®® o espinal continua con catéter®. La utilizacion del catéter permite la ti-
tulacion de drogas anestésicas de forma paulatina y con mayor exactitud
metamérica. El concepto es utilizar preferentemente opioides y dosis mini-
mas de anestésicos locales para limitar la repercusion hemodinamica, dando
el tiempo necesario para que los mecanismos compensadores entren en
juego, a la vez que requiere una activa participacion del anestesiélogo en el
manejo de la precarga y utilizaciéon de vasoconstrictores para conservar la
tension arterial y RVS en un rango adecuado.

En cualquiera de las modalidades seleccionadas podra suplementarse
benzodiacepinas u opioides intravenosos®, teniendo en cuenta el costo-be-
neficio sobre salud materna y fetal. Siempre sera mas desfavorable para el
feto un colapso hemodinamico materno que la posibilidad de requerir apoyo
ventilatorio o reversion de drogas depresoras del estimulo respiratorio cen-
tral tras el nacimiento.

Cirugia de cadera en paciente anoso con EA

Introduccion

El reemplazo de cadera es un procedimiento ortopédico habitual, por lo ge-
neral realizado en pacientes de edad avanzada.

En Argentina la tasa media anual de fracturas de cadera es de 298 cada
100.000 mujeres mayores de 50 anos, y 118 en varones. Son més de 34.000
fracturas de cadera las que ocurren cada ano, representando un promedio
aproximado de 90 fracturas por dia. En los paises desarrollados la incidencia
de fractura de cadera es maxima entre los 75-79 anos, en nuestro pais es a
los 82 anos en mujeres y 79 anos en varones®'. La prevalencia de fractura de
cadera esta aumentando considerablemente y se predice una triple ocurrencia
para los anos 2030 / 2050%. Algunos autores en la esfera de la traumatologia
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y la ortopedia han llegado a denominar con la categoria de “epidemia”®® a las
fracturas del extremo proximal del fémur.

En esta etapa los pacientes son portadores de comorbilidades como HA,
diabetes, obstruccién pulmonar crénica, arteriopatia periférica, etc. La EA es
la valvulopatia de mayor frecuencia en pacientes anNosos, su prevalencia para
los casos severos es de 2,5% a los 75 anos de edad y va en ascenso supe-
rando el 8% a los 85 anos®. Es acertado pensar que un importante nimero
de pacientes de edad avanzada que llegara al quiréfano para una cirugia de
cadera sera portador de EA.

Se describe que un tercio de la poblacién anciana presenta isquemia pe-
rioperatoria®2. En pacientes con EA esta complicaciéon tiene un lugar en si
misma por la fisiopatogenia de la enfermedad; es asi que la proporcién de
aparicion es considerablemente alta.

La realizacion de un ecocardiograma en forma rutinaria a los pacientes
internados para cirugia de cadera en un hospital del Reino Unido revel6 que
el 2% posefa EAS, 6% EA moderada y el 30% EA leve o algun grado de
esclerosis de la valvula. Fue llamativo el hecho que hubo pacientes en los
que se detectd soplo en la inspeccion clinica y no eran portadores de EA,
como asi también en el 31% no habia soplo, pero si padecian EA.

Desde luego que la informacién aportada por un ecocardiograma en este
tipo de pacientes puede ser muy Util para el anestesidlogo en cuanto a la
seleccion de la estrategia anestésica, pero debe ser factible lograr un equili-
brio entre la temprana realizacion de este estudio por un lado y el aumento
de la morbilidad que provoca el retraso de la cirugia por el otro??,

;Que tipo de anestesia debe realizarse

para cirugia de cadera en pacientes anosos?

No existe evidencia categorica a favor de ninguna técnica que reduzca las
complicaciones, en especial, a largo plazo.La respuesta seguramente no sea
solamente una. Si se analizan las diferentes técnicas anestésicas centrando
el interés en los cambios hemodinamicos que ellas producen y se relacionan
con la fisiopatologia de la EA, probablemente se pueda aproximar a una res-
puesta valida.

Como se menciond anteriormente, estos pacientes poseen como meca-
nismo de compensacion a la obstruccion del flujo de salida a través de la VA
con una hipertrofia concéntrica del VI, lo cual, ante eventos de disminucion
de las RVS con caida del retorno venoso, predispone a isquemia miocardica,
incluso ante la ausencia de coronariopatia, tal es el ejemplo claro de lo que
puede suceder en bloqueos neuroaxiales.

Los objetivos hemodinamicos que deben seguirse en pacientes con EA
que seran sometidos a una anestesia son’¢:
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- Evitar descensos bruscos y de gran cuantia en las resistencias vasculares
sistémicas.

« Mantener una buena contractilidad y ritmo sinusal.

« FEvitar la hipovolemia.

- Evitar la taquicardia.

Pero las caracteristicas de la poblacion y del tipo de cirugia entranan

dificultades para estos objetivos:

« Los blogueos neuroaxiales y la mayoria de los agentes anestésicos dismi-
nuyen la RVS.

« Los pacientes anosos tiene disminucion de las respuestas homeostaticas.

« Muchos pacientes tiene como medicacion de base drogas agonistas o
bloqueantes adrenérgicos.

- Lacirugia tiene pérdida sanguinea estimada desde 100 a 1500 ml, depen-
diendo de la técnica quirdrgica y de la duracion de la intervencion®.

Preparacion: los recaudos de evaluacion de riesgo, profilaxis antibiética,

prevencion de eventos trombdticos y monitoreo son similares al resto de la

poblacion.

El dolor en las fracturas de cadera es importante y requiere intervencion
activa desde el preoperatorio’®. El uso de la analgesia epidural durante el
estrés prequirdrgico disminuiria la incidencia de eventos cardiacos adversos.
Matot (2003) comparé la incidencia de eventos cardiacos en pacientes con
edad media de 81 anos: bloqueo peridural continuo (anestésico local + opio-
de) vs meperidina intramuscular en el preoperatorio. El grupo peridural no
presentd eventos vs 20,5 % en el grupo meperidina®.

La decision de intervencion previa sobre la VA, aun estando indicada po-
dria retrasar ostensiblemente la resolucion de la fractura y el riesgo podria
ser similar sin ser precedida de ésta'> > 439 Son escasos los reportes de
valvuloplastia previa®.

Técnica anestésica
Las diferentes opciones son validas conociendo las ventajas y limitaciones
de las técnicas y en cuanto a efectos adversos de las drogas suministradas.

El bloqueo epidural continuo permite la posibilidad de graduar paulatina-
mente el nivel metamérico de su efecto, dando como resultado una instala-
cion lenta del bloqueo simpatico, dejando actuar los mecanismos compensa-
torios y las medidas terapéuticas. Ademas, nos permite variar la composicion
de la solucion anestésica (basandonos en los opioides o0 en los anestésicos
locales) para adaptarnos a los requerimientos analgésicos o anestésicos se-
gun sea la situacion en el perioperatorio’®.

El bloqueo espinal continuo ofrece muchas de las ventajas de la anestesia
epidural: el inicio del blogueo simpatico periférico se desarrolla también de for-
ma gradual y controlada. En ancianos sanos ha mostrado menor disminucion
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de la presion arterial y menor incidencia de uso de vasopresores que para €l
blogueo epidural continuo. Se necesitan mas estudios para diferenciar ambos
blogqueos: ajustando variables (dosificacion e intervalos interdosis).

Lo que si comparten los dos bloqueos es que deben evaluarse tension
arterial, frecuencia cardiaca, si fuese factible PCP, RVS, CO vy nivel sensorial
antes de cada reinyeccion.

Se ha descripto la combinaciéon de bloqueo paravertebral lumbar del ner-
vio ciatico parasacral con buen resultado®e.

Anestesia general vs anestesia regional: sin tomar en cuenta la presen-
cia de EA, la realizacion de bloqueo neuroaxial vs anestesia general parece
tener mejores resultados en cuanto a®” %:
- Menor incidencia de trombosis venosa profunda.
« Menor incidencia de embolismo pulmonar.
« Menor tiempo operatorio.
« Menor pérdida de sangre y por lo tanto menor requerimiento de transfusion.
« Podria marcarse una tendencia hacia menor incidencia de infarto de mio-
cardio, confusién e hipoxia postoperatoria.
El bloqueo motor de los anestésicos locales dificulta y retrasa la deambu-
lacién. Con anestesia general pareciera haber una mayor tendencia a acci-
dente cerebrovascular e hipotension intraoperatoria®” %.

Analgesia postoperatoria

Contando con idoneidad del personal a cargo de ejecutar las indicaciones

analgésicas. Las opciones son multiples:

- Neuroaxiales continuas: epidural® y subaracnoidea.

- Bloqueos periféricos continuos (plexual lumbar o femoral).

« Infusién endovenosa o administracion IM de opioides coadyuvados con
AINES*.

Minimizar los riesgos
Ademas de los enunciados en 1aBLA 10, es Util evitar la posicion de decubito
lateral (por los cambios fisioldgicos) y la cementacion de las protesis.
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Palabras Clave

La anestesia en Latinoamérica

DK aventurini@anestesiologo.org La anestesia en el siglo XIX
Dr. Adolfo H. Venturini Eter y cloroformo - Historia de la Anestesia

Consultor Honorario del Museo de la Asociacion de Anestesia, Analgesia y Reanimacion de Buenos Aires
(AAARBA) y del Museo de Historia de la Medicina de la Facultad de Medicina, UBA.
Docente de la Carrera de Médico Especialista en Anestesia, UBA (Historia de la Medicina).

El comienzo de la Etapa Anestésica
Latinoamericana - Revision Historica

Antecedentes
La década de 1840 fue una de las mas importantes y significativas, no solo
de la Historia de la Medicina sino de la Historia Universal.

Entre los anos 1842-47 sucedieron hechos relevantes en EE.UU. y en
Escocia, respecto al tratamiento del dolor quirdrgico. En un quinquenio se
logrd lo que no se pudo hacer en milenios. La anestesia (neologismo creado
en 1846 por el médico y escritor estadounidense Oliver Wendell Holmes) se
habia convertido en realidad.

El 30 de marzo de 1842 el médico cirujano Crawford Williamson Long
(1815-1878), nacido en Georgia, EE.UU., utilizé el éter con éxito para extirpar
un pequeno tumor del cuello al paciente James M. Venable en Jefferson,
Georgia. Long tiene el mérito de haber practicado la primera anestesia gene-
ral a un paciente que debia ser intervenido quirdrgicamente, pero cometio el
error de comunicarlo en diciembre de 1849.

Como reconocimiento, el Presidente George Bush firmdé una ley el 30 de
octubre de 1990 por la cual “el 30 de marzo se instituye el Dia Nacional del Mé-
dico”. Importante destacar que EE.UU. valoré a la primera cirugia con un pacien-
te anestesiado, como el méas importante de todos los procedimientos médicos.

El 16 de octubre de 1846 el dentista William Thomas Green Morton (1819-
1868), nacido en Charlton, Massachusetts, EE.UU., aplico el éter exitosamen-
te para que el cirujano John Collins Warren resecara una malformacion veno-
sa congénita inframandibular izquierda al paciente Edward Gilbert Abbott en
el Massachusetts General Hospital de Boston. El cirujano Henry Jacob Bige-
low, que presencid la operacion, publicod la anestesia efectuada por Morton
en el Boston Medical and Surgical Journal el 18 de noviembre de 1846 con el
titulo “Insensibility during surgical operations produced by inhalation”.
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Es por ello, que el 16 de octubre celebramos en todo el mundo el “Dia del
Anestesidlogo”.

El 4 de noviembre de 1847 el médico obstetra James Young Simpson
(1811-1870), nacido en Bathgate, Edimburgo, Escocia, experimenté el cloro-
formo en si mismo y en sus ayudantes Matthews Duncan y Geoge Keith. El
8 de noviembre lo utilizé en clinica y dos dias después lo comunicé a la Edin-
burgh Medical and Chirurgics Society. Simpson tuvo que soportar rigurosos
ataques del punto de vista teoldgico por aliviar el dolor del parto (Génesis,
Capitulo 3, Versiculo 16).

Las primeras anestesias con el éter en Latinoamérica: ano 1847
Pocos meses después de la exitosa anestesia practicada por Morton el 16
de octubre de 1846, el éter comenzd a usarse en Latinoamérica.

« Cuba: 11 de marzo de 1847. El médico cirujano cubano Vicente Antonio
de Castro y Bermudez (1809-1869) anestesio con éter' =146 dias después
de la anestesia de Morton— a un paciente de 18 anos para evacuarle un
hidrocele bilateral en el “Hospital San Juan de Dios” de La Habana.

- Meéxico: 29 de marzo de 1847 (no esta establecida la fecha exacta)?. Du-
rante el conflicto militar entre México y EE.UU., el médico cirujano militar
estadounidense Edward Hall Barton (1794-1859) administro el éter® en el
“Hospital de Veracruz”, México, para operar un soldado de origen aleman
que accidentalmente se hirid con un mosquete (antigua arma de fuego,
mas larga y de mayor calibre que un fusil, que se cargaba por la boca).

El 4 de junio de 1847, el médico cirujano mexicano José Matilde Sanso-
res* en el “"Hospital General de San Juan de Dios”, Mérida, México, don-
de era Director, empled el éter para realizar una amputacion del miembro
superior izquierdo al paciente José Maria Juchim, herido a consecuencia
de la explosién de una bomba. El aparato empleado, preparado artesanal-
mente por Sansores, consistia en un frasco de vidrio de boca ancha don-
de se colocaron pedazos de esponja embebidos con el éter y cuya tapa
estaba atravesada por dos tubos.

Diversas publicaciones dan a la anestesia con éter de Sansores como la
primera realizada en México. La anestesia practicada por el estadouniden-
se Barton, si bien fue durante un conflicto militar y la fecha no se sabe con
precision, se realizdé en México y fue anterior a la del mexicano Sansores;
por lo tanto, se deberia considerarla como la primera.

« Peru: 29 de abril de 1847. El médico cirujano peruano Julian Sandoval y
Bravo (1808-1902) en la antigua botica de Mr. Remy, Lima, Perd, administré
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éter a un joven para ser operado de una doble fractura de himero derecho
a nivel del cuello y tercio inferior con varias esquirlas. Para ello prepard un
frasco en cuyo fondo colocd una esponja embebida en éter sulfurico. La
parte superior la cerrd permitiendo la salida de dos tubos, uno de ellos de
60 cm de longitud para inhalar, y el otro conectado a un fuelle para formar
una corriente de vapor del anestésico liquido. Pocos minutos después de
respirar los vapores del éter le fueron reducidas las fracturas y se le colo-
c6 un vendaje de yeso. El paciente luego de ser sacado al patio despertd
sin dolor no recordando lo que habia pasado.

El testimonio valedero e indiscutible es la nota periodistica del diario “El
Comercio” de Lima®, que cuatro dias después, el dia lunes 3 de mayo, pu-
blicé la noticia con el titulo “Primer ensayo de eterizacién en esta Capital”.
Esta es la primera anestesia general realizada en Sudameérica.

« Uruguay: 2 de mayo de 1847. El médico argentino Patricio Ramos® dur-

mid con éter en el “Hospital de Caridad” de Montevideo a un soldado
de nombre Pedro Rivas, de 42 anos, herido accidentalmente mientras
manipulaba un canén. La operacion la realizd el cirujano nacido en Francia
y graduado en la Facultad de Montpellier, Adolfo Brunel, y fue una am-
putacion en el tercio inferior del brazo derecho, que durd cuatro minutos.
Cuando desperto, el paciente manifesté que sintié muy poco dolor.
El éter fue preparado en la Botica de Julio Lenoble y Domingo Parodi de
Montevideo. El aparato para anestesiar fue confeccionado artesanalmen-
te, y consistia en una vejiga animal (Posiblemente de cerdo o de cordero)
a la cual se le adaptd un tubo de 65 cm de longitud que terminaba en una
boquilla. La vejiga se cargd con una onza (28,7 gramos aproximadamente)
de éter’.

« Brasil: 20 de mayo de 1847. El médico brasilefo nacido en Portugal Ro-
berto Jorge Haddock Lobo (1817-1869)8 y el médico brasileno Domingos
Marinho de Azevedo Americano (1813-1851)° administraron éter con fines
experimentales al estudiante de medicina Francisco d'Assisi Paes Leme'®
en el “Hospital Militar da Guarnicao da Corte” de Rio de Janeiro. Este en-
sayo fue publicado: “As experiencias insensibilizantes do éter”.

- Argentina: Agosto de 1847. El médico y cirujano dental estadounidense
Jacob Merrill Tewksbury (1814-1877)" administrd el éter a un paciente
de sexo masculino de alrededor de 30 anos para operarlo de estrabismo
convergente en su consultorio en la calle Peru de Buenos Aires. Fue ayu-
dado por el médico francés Teodoro Aubain (1814-1896). La analgesia fue
buena y no hubo complicaciones anestésicas ni quirdrgicas.
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Testimonio es el periédico “British Packet and Argentine News ™2 de Bue-
nos Aires, que en su edicidon del dia sabado 4 de septiembre de 1847, en
las paginas 1y 2 publicé la noticia. El titulo fue “Vapour of ether”y el sub-
titulo “To prevent pain in surgical operations”. El periodista escribidé “Unos
dias atras fuimos testigos de una correccion de estrabismo en un paciente
qgue estaba bajo la influencia narcética del vapor de éter”. Por lo tanto, la
anestesia se pudo haber realizado durante los Ultimos dias de agosto.
Tewksbury nacié en Oxford, Maine, EE.UU. Se gradué en medicina (MD)
en 1836 en el Bowddoin College. Revalidé su titulo en 1844 en la Facultad
de Medicina de Buenos Aires. Regreso el 26 de septiembre de 1849 a
San Francisco, EE.UU., atraido por la “fiebre del oro”, luego de casarse
con la argentina Emilia Sutton.

Guatemala: 30 de noviembre de 1847. El médico cirujano guatemalteco
José Enrique Luna®® empled el éter en el “Hospital General San Juan de
Dios” de Guatemala, para realizar exitosamente la amputacién de un dedo
de la mano al paciente Urbano Panigua.

Venezuela: Ano 1847. No se menciona el dia, el mes, ni la operacion. El
médico Blas Valbuena' aplicé el éter a un paciente de sexo masculino en
la ciudad de Maracaibo.

Las primeras anestesias con el cloroformo: afho 1848

Uruguay: 11 de febrero de 1848. El médico cirujano Fermin Ferreira',
nacido en Bahia, Brasil y graduado en 1829 en la Facultad de Medicina
de Buenos Aires, utilizo el cloroformo mediante una esponja para dormir
a José Silva y luego operarlo de fimosis, en el “Hospital de Caridad” de
Montevideo.

El farmacéutico francés Francisco Constantino Thibalier prepar6 el cloro-
formo en la Botica de Julio Lenoble y Domingo Parodi de la mencionada
ciudad, donde el ano anterior se habia elaborado el éter.

Cuba: 1848, dia y mes inciertos (enero o febrero). El médico cirujano cu-
bano Nicolas J. Gutiérrez aplicé el cloroformo en La Habana a una pacien-
te para la extirpacion de un tumor de mama. El informe de la Comisién de
Historia de Cuba'® dice “que la aplicacion tuvo lugar entre el 26 de enero
y el 13 de febrero de 1848", luego que “no existe en la literatura médica
ni en los diarios de la época, informes de esta operacion” y mas adelante
que “el 13 de febrero se manifiesta en el Diario de La Habana, que se ha
comenzado a usar el cloroformo en esta ciudad”.
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- Argentina: Junio de 1848. El médico cirujano inglés John William Mac-

kenna'’ (Doctorado en Inglaterra con revélida en la Facultad de Medici-
na de Buenos Aires en 1840) utilizé el cloroformo en una paciente de
sexo femenino para una operacion de osteoclasia del fémur en el “Bri-
tish Medical Dispensary” de Buenos Aires (A partir de 1853 se llamd
Hospital Britanico).
El periédico “British Packet and Argentine News” de Buenos Aires, el sa-
bado 8 de julio de 1848 publicé el informe que leyera Mackenna el 18 de
junio durante la asamblea anual llevada a cabo en el mencionado hospital,
informando del uso del éter y luego del cloroformo en una paciente con el
fémur fracturado. Lamentablemente el cirujano no dice ni el dia ni el mes
de su realizacion. El cirujano argentino Oscar A. Vaccarezza, importante
historiador de la medicina de Buenos Aires, escribio: “Destacamos que
en este informe de Mackenna no surge, en ninguna forma la fecha de
esas primeras anestesias”'®.

« Chile: Octubre de 1848. El médico cirujano argentino Francisco Javier
Villanueva'®, Jefe del Servicio Sanitario de la Armada de Chile, en el mes
de octubre administrd el cloroformo para practicar una amputacion de
miembro superior en la ciudad de Valparaiso. El diario “El Mercurio” de
Valparaiso, en su edicion del 23 de octubre, publicé la noticia con el titulo
“Brillante éxito del cloroformo” informando que “Habia sido conducida al
hospital con un brazo hecho pedazos de una caida, una mujer de 90 anos
de edad. El Dr. Villanueva decidié hacerle la amputacién del brazo con el
auxilio del cloroformo, que tuvo efecto sin el menor dolor de la paciente,
quien hoy a los 15 dias se halla ya casi totalmente restablecida”.

- Brasil: Ano 1848. El médico obstetra Rodrigo de Bivar?®, Jefe de la “En-
fermaria de Parturiente” de Rio de Janeiro aplicé el cloroformo a una par-
turienta, no figurando el dia ni el mes.

Discusion

Cuando se describen las primeras anestesias realizadas en Latinoamérica,
se nombra generalmente un solo médico. Entonces, no sabemos si se des-
empend como eterista o cloroformista (anestesiélogo) y luego como ciruja-
no, o si delegd la administracion del anestésico a un colaborador. ;Cémo
haria un médico para hacer una anestesia, no conociendo ni teniendo expe-
riencia con nuevos farmacos como el éter y el cloroformo, para luego practi-
car la operaciéon?

@indice RAA - Volumen 71 - N°2 - Abril - Junio 2013 Anterior 4 151 P Siguiente

v



| Articulo especial ¥

En cambio, en Montevideo sabemos quién administré el éter y quién rea-
lizd la intervencion quirdrgica. Es por ello, que Patricio Ramos esta conside-
rado en Uruguay como el “primer anestesista”.

Resumen

Meses después de la anestesia realizada por Morton en 1846, el éter se us6
con éxito en diversos paises de Latinoameérica. Lo mismo sucedioé con el
cloroformo luego de la introduccién por Simpson en 1847. En algunos casos,
como en Montevideo, tanto el éter como luego el cloroformo fueron prepa-
rados por farmacéuticos en la botica de la ciudad. La aportacién de los mé-
dicos latinoamericanos para suprimir definitivamente el dolor quirurgico fue
relevante y concluyente.
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ras reconocidas por el Sistema Internacional de Pesas y Medidas o las consagradas en la literatura mundial. Las siglas deberan ser
aclaradas la primera vez que se mencionan, aun las de uso corriente en ciencias médicas.

D. Formulario de Cesion de Derechos

“Por la presente el (los) autor (es) cede(n) a la RAA sus derechos para la publicacion del articulo abajo citado a partir de serle(s)
notificada la aceptacion del mismo para su publicacion. Esta cesidn incluye la prohibicién de su reproduccion total o parcial, difusién
y multiplicacién por medios electrénicos, mecanicos, fotocopias, y/o cualquier sistema de almacenamiento de informacion o
traduccion a cualquier idioma sin autorizacion escrita del Editor Jefe de la RAA. Queda claro que esta Cesion de Derechos no hace
perder la Propiedad Intelectual del autor para con su obra, como lo estipula la ley argentina”

Titulo del articulo.

Autores.

Firma de los autores.

Fecha.

E. Recomendaciones sobre las Citas y Referencias Bibliograficas

1. Citas
La Cita es un parrafo o idea extraida de una obra para apoyar, corroborar o contrastar lo expresado. Las citas pueden ser:
Cita directa: es la que se transcribe textualmente. Debe ser breve, de menos de cinco renglones, insertarse dentro del texto
entre comillas y acompafiarse del nimero correspondiente de orden, posteriormente al cierre de las comillas y en formato
supraindice, antes del signo de puntuacién.
Cita indirecta con nimero de referencia: es la mencion de las ideas de un autor con palabras de quien escribe. Debe incluirse
dentro del texto sin comillas y el nimero de la referencia debe insertarse a continuacién del nombre del autor si se lo nombra, o al
finalizar el texto aludido en formato supraindice, antes del signo de puntuacidn.
En ambos casos, los nimeros de las citas deben ser consecutivos al orden de su aparicién en el texto. En el caso de que sea
nombrado el autor del texto citado en el articulo, y se trate de méas de dos autores, se cita al primero de ellos seguido de la
abreviatura “et al” y su nimero de referencia.
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Cita indirecta sin nimero de referencia: esta permitido nombrar, en caso de citas o autores muy relevantes, al autor principal
de un escrito sin nimero de referencia en supraindice; en estos casos, el apellido del autor principal debe estar seguido por el
afio del articulo entre paréntesis.

No se aceptaran citas bibliogréficas ordenadas alfabéticamente.

No se usan notas a pie de pagina.

Todos los documentos consultados se hacen constar al final del trabajo, bajo el titulo Referencias Bibliograficas, salvo los
excepcionales casos de las citas indirectas sin nimero de referencia.

2. Consejos sobre referencias bibliogréaficas

*) Las referencias deben enumerarse consecutivamente segtn el orden en que se mencionen por primera vez en el texto, en las
tablasy en las leyendas de las figuras. Se utilizar&n nimeros arabigos en superindice y sin paréntesis.

*) Se incluiran sélo aquellas referencias consultadas directamente por el investigador; no se deben hacer citas de citas (o
segundas fuentes).

*) Se deben consultar los documentos completos; debe evitarse 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 recomienda que el 50% de las citas bibliograficas pertenezcan a los
(ltimos 5 afios-, salvo por motivos histéricos o si no se obtuvieran referencias actualizadas.

3.Forma de citar los tipos de referencias méas utilizados

a. Articulo de revista cientifica impresa: Apellido del autor, iniciales de los nombres (sin puntuacion); idem coautores (si los
hubiere); titulo del trabajo; nombre de la publicacién (segin abreviaturas del Index Medicus). afio; nimero del volumen, tomo (si
hubiera): nimeros de las paginas inicial y final 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, Salvatierra HH, et al. Evaluacion preoperatoria de la funcion cardiaca en cirugia vascular
periférica. Rev Arg Anest. 1985; 43, 4: 283-288.

b. Articulo de revista cientifica electronica: Autores del articulo (3 autores méaximo, et al). Titulo del articulo. Abreviatura de
la revista [Internet]. Afio [fecha de consulta]; Volumen (ntimero): paginas. Disponible en: URL del articulo.

Ejemplo: Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfermedad celfaca. An Pediatr [Internet]. 2013 [citado 14 Feb 2013]; 78 (1): 1-5.
Disponible en: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1695403312003815

c. Libros: Apellido del autor, iniciales del nombre/s. Titulo del libro. Editorial - Ciudad; Nimero de edicién (afio). Pagina/s donde
figura el texto citado.

Ejemplo: Turner J. “Peridural - La Anestesia en Obstetricia”, Artes Graficas Bodoni SACI - Buenos Aires; 1ra Ed (1965). P4g. 52.

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

e. Trabajos aparecidos en actas de congresos, simposios, etc.: Se citardn igual que en el apartado Revistas, poniendo en
lugar del nombre de la publicacion: 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. [Internet]. Volumen. Edicién. Lugar de publicacién: Editorial; fecha de
publicacion [fecha de dltima actualizacion; fecha 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; citado 5 abr 2013]. Disponible en: http://www.nIm.nih.gov/
citingmedicine

g. Pagina web (sede web): Sede Web [Internet]. Lugar de publicacion: Editor; Fecha de comienzo [fecha de ltima actualizacion;
fecha de nuestra consulta]. Disponible en: URL de la web.

Ejemplo: Orpha.net [Internet]. Paris: Orphanet; 2000 [actualizado 14 Feb 2013; citado 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.

F. Redaccion
El material remitido deberd redactarse ajustado a la norma vigente de vocabulario de términos utilizados en relacién a la anestesiologia.
NORMA IRAM-FAAA AB37201:1993. Vocabulario de Términos Utilizados en Relacion a la Anestesiologia. RAA 1994; 52, 1: 3-13.
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