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Justificaciones y Restimenes

Publicaciones:

1. Laringoespasmo Posextubacion: comparacion de la eficacia de la administracion
de lidocaina al 2 % sin epinefrina antes de la extubacion y durante la induccion
anestésica en la prevencion de laringoespasmo en nifios sometidos a Cirugia Oral.

El Laringoespasmo es una de las complicaciones mas temidas por los anestesidlogos
pediatricos y se la considera una de las causas mas frecuentes de paro cardiaco
durante la induccién de la anestesia en el nifio. Su incidencia esta alrededor de 18 por
cada 1000 nifios anestesiados menores de 9 afios y los lactantes tienen la mayor
incidencia la cual se considera es 3 veces mayor que en cualquier otro grupo etareo.
Es por ello que dentro de los factores de mayor riesgo para el laringoespasmo se
encuentran los lactantes y niflos pequefios, asociado a una via aérea superior mas
pequefia y anatomicamente diferente que en el adulto, infecciones , secreciones,
estimulo doloroso, haciendo que todos éstos factores o por si solos causen
laringoespasmo y lleven a un peligro inminente y hasta la muerte; actualmente en el
HCAM hay un ntimero considerable de cirugias en el nifio de cavidad oral por lo que
crei conveniente realizar éste estudio como precauciéon para los profesionales
anestesiologos que realizan diariamente éste tipo de anestesias; concluyendo en éste
trabajo de investigacion que no existe datos significativos que indiquen que la
administracion de Lidocaina 2% S/E en la induccion, prevenga el laringoespasmo, sin
embargo, se ratifica que funciona en la prevencion del laringoespasmo previo a la

extubacion.

2. Déficits Neuroldgicos secundarios a anestesia neuroaxial, a proposito de dos casos.

Las anestesias neuroaxiales ( bloqueos peridurales, subaracnoideos o su
combinacién) forman una parte esencial de las técnicas anestésicas y del tratamiento
del dolor, son procedimientos seguros con una baja incidencia de complicaciones
graves y secuelas pero que cuando se presentan hay que saber reconocerlas y sobre
todo solucionarlas con el debido tratamiento; algunos de los sindromes neurologicos
son: Cefalea postpuncion de duramadre, Pardlisis oculo - motoras, Hematoma
subdural, Meningitis Aséptica, Sindrome de irritacion radicular transitoria, Sindrome
de cauda equina y alteraciones auditivas; todas ellas de suma importancia y sobre
todo de mucha preocupacién ya que las consecuencias funcionales para los pacientes
y legales para el médico son devastadoras; por lo que cref conveniente plasmar estos
dos casos realizando una exahustiva revision con fin de aprendizaje y ayuda en el
servicio de anestesiologia del HCAM; resumiendo que los déficits neuroldgicos
asociados a anestesia neuroaxial son una fuente significativa de morbilidad para los
pacientes y de litigios para los anestesidlogos. De los diversos factores involucrados,
el trauma causado por la aguja de puncién y la neurotoxicidad de los anestésicos

locales se considera de mayor importancia.



Congresos

1. Utilidad de los Antiheméticos: La metoclopramida es efectiva en la prevencion de
nauseas y vémito postoperatorio luego de Anestesia General. III Congreso
Internacional de Anestesiologia Desafios en Anestesiologia y Enfermedades

Coexistentes.

La anestesia general es la anestesia mas frecuente y en ella se presentan
complicaciones  comunes como  dolor  postoperatorio, = complicaciones
cardiorespiratorias y nausea y vomito postoperatorio con alta incidencia sobre todo
en cirugias laparoscdpicas va desde el 40 al 70 % de presentacion de NVPO ademas
depende de factores como tipo de cirugia, factores del paciente, técnica anestésica
uso de 6xido nitroso y hasta de los cuidados PO; por lo expuesto se ha realizado una
revisién sistemdtica con el fin de tener la mejor evidencia en cuanto a que
medicamento es mejor y si administrarlo solo o acompafiado y asi disminuir la
incidencia de nausea y vomito en nuestro hospital. Y se concluy6é en base a la
evidencia disponible en pubmed que la metoclopramida sola no es 1util para el
tratamiento de la Nausea y Vomito postoperatorio. (NVPO).

2. Enfermo Terminal Manejo del Dolor. I Curso de Actualizacion en Urgencias
Clinico Quirtrgicas, Terapia Intensiva, Manejo del Dolor, con avances en medicina y

Enfermeria

Si en algo el arte médico ha contribuido a la humanidad, podemos decir que ha sido
en la persistente labor de aliviar el sufrimiento, asi el dolor por ser una experiencia
universal de todos conocida ha sido uno de los focos de preocupacion desde los
albores de la medicina; la presencia de dolor en pacientes con cancer presente en un
tercio de los afectados al momento del diagnéstico y en cerca de un 85 % hacia el fin
de sus dias hace que se convierta en uno de los objetivos de la medicina paliativa, y

del aprendizaje y manejo del anestesiologo.

3. Sindrome de Pierre Robin Manejo de Via Aérea dificil Pediatrica Congreso
Aniversario de Anestesiologia “Marco Zurita Flores”

Este sindrome es una enfermedad congénita presente desde el momento del
nacimiento caracterizada por anomalias de cara , boca y maxilar inferior
traduciéndose en una mandibula pequefia (micrognatismo) glosoptosis y paladar
hendido y como consecuencia los nifios afectados tienen dificultad para la succion y
la alimentacidn, ademds la coordinacién entre la deglucién y la respiracién es dificil
produciéndose con frecuencia obstrucciones respiratorias y en ocasiones sincopes
vagales ; por todo esto se creyd conveniente analizar la via aérea pediatrica dificil
anticipada y no anticipada a través de éste caso, para el manejo y aprendizaje del
equipo de anestesidlogos del HCAM.



Poster
Clinica Del Dolor : Pasado Presente y Futuro.

El dolor es actualmente reconocido como el quinto signo vital, su diagnéstico y
oportuno tratamiento gana cada vez més terreno como una medida de la calidad de
atencion en un centro hospitalario; ésto ha llevado a que los hospitales especialmente
de tercer mnivel desarrollen primero consultas y posteriormente clinicas
multidisciplinarias de manejo de dolor. Es asi que el HCAM no se ve fuera de éste
ambito y desde el afio 2000 hasta la presente fecha se ha institucionalizado una
consulta de manejo de dolor con buena aceptacién entre los pacientes y otros
servicios médicos llegando a atender en el afio 2012 a casi 3500 pacientes de consulta
externa y 2123 pacientes de interconsultas; por lo que éste rapido y sostenido
crecimiento marca un promisorio futuro para éste servicio. Bs por ello que se ha
creido conveniente el anélisis desde sus inicios hasta la fecha con el fin de darle la
debida importancia y actualizar los protocolos de tratamiento asi como de la
introduccién de procedimientos invasivos para dar una mejor calidad de atencién.
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LARINGOESPASMO POSEXTUBACION: COMPARAGION DE LA EFICACIA DE LA ADMINISTRACION DE LIDOCAINA AL 2% SIN EPINEFRINA (S/E) ANTES DE LA

EXTUBACION Y DURANTE LA INDUCCION ANESTESICA EN LA PREVENCION DEL LARINGOESPASMO EN NIROS SOMETIDOS A CIRUGIA ORAL.
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DE LA ADMINISTRACION DE LIDOCAINA AL 2% SIN EPINEFRINA (S/E) AN-
TES DE LA EXTUBACION Y DURANTE LA INDUCCION ANESTESICA EN LA
PREVENCION DEL LARINGOESPASMO EN NINOS SOMETIDOS A CIRUGIA
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Dra. Lorena Correa .
Médicos Posgradistas Anestesiologfa (B3) USFQ
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RESUMEN

El laringoespasmo es una de las complicaciones més
temidas por los anestesiélogos pediatricos y se le consid-
era una de las causas més frecuentes de paro cardiaco en
nifios; su incidencia es mayor en lactantes. Se realizé un
estudio experimental a doble ciego en donde se compar6
la eficacia de la lidocafna al 2% S/E intravenosa antes
de la extubacién (grupo control) y a la Induccién Anes-
tésica (grupo estudio) en la prevencién del laringoespas-
mo. Se incluyeron en el estudio 49 pacientes mayores de
6 meses y menores de 10 afios, ambos sexos, para cirugia
oral. Se excluyeron a nifios con infecciones respiratorias
altas, cirugias que no sean orales, dos o més intentos
de intubacién, pacientes que requieran el uso de venti-
lador mecénico poscirugia. Fueron seleccionados alea-
toriamente en dos grupos, Grupo control.-24 pacientes
se les administra lidocafna al 2% S/E (sustancia B) antes

de la extubacién y Grupo estudio.-25 pacientes se les .

administra lidocaina al 2% S/E (sustancia B) durante la
induccién. Resultados, la Lidocafna al 2% S/E admin-
istrada en la induccién estuvo relacionada a tres casos
de laringoespasmo (p 0,5 RR 1,4)4, mientras que la Li-
docaina 2% S/E administrada antes de la extubacién
estuvo relacionada a 2 casos de laringoespasmo (p 0,5
RR 0,69). Conclusién, no existe datos significativos que
indiquen que la administracién de Lidocafna al 2% S/E
en la induccién Anestésica prevenga el laringoespasmo,
sin embargo se ratifica que funciona en la prevencién
del laringoespasmo administrado previo a la extubacién.

PALABRAS CLAVE: Laringoespasmo posextubacién,

cirugfa oral, lidocafna 2% (S/E), Prevencién

Correspondencia:
Dr. Edgardo Venegas Orbe
aeveneglas22@hotmail.com

Fecha de recepcion: 18-01-2013
Fecha de aceptacion: 26-03-2013

ABSTRACT

Laringospasm is one of the most dreaded complications
for a pediatric anesthesiologist and it is considered one
of the most frequent causes of cardiac arrest in children:
its incidence is greater in children who breastfeed. A
double blind experiment was carried out where the ef-
ficacy of intravenous Lidocaine 2% WO/E administered
before extubation (control group) was compared to the
administration of the same substance in the induction
process as a means of preventing laringospasm. The
study included 49 patients older than 6 months and
younger than 10 years, males and females and all for
oral surgery. Children with high respiratory infections,
whose surgery was not oral, patients with two or more
intubation attempts and patients, who would require
mechanic ventilation after surgery, were excluded from
the study. The study group was randomly selected into
two groups, Control with 24 patients who were adminis-
tered Lidocaine 2% WO/E (substance A) before extuba-
tion, and the Experimental Group with 25 patients who
were administered Lidocaine 2% WO/E (Substance B)
during induction. Results: Three cases of laringospasm
are linked to the administration of Lidocaine 2% WO/E
at induction (p 0.5, RR 1.4) and two cases of laringo-
spasm were linked to the administration of Lidocaine
2% WO/E before extubation (p0.5,RR 0.69). Conclu-
sion: there is no sufficient significant data that indicates
that the use of Lidocaine 2% WO/E during induction
prevents laringospasm, nevertheless the study confirms
that it does prevent laringospasm when used before ex-
tubation.

KEY WORD& Laringospasm posextubation oral surgery,
lidocaine 2% WO/E, Prevention.
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LARINGOESPASMO POSEXTUBACION: )COMPARAC!O'N DE LA EFICACIA DE LA ADMINISTRACION DE LIDOCAINA AL 2% SIN EPINEFRINA (S/E) ANTES DE LA
EXTUBACION Y DURANTE LA INDUCCION.ANESTESICA EN LA PREVENCION DEL LARINGOESPASMO EN NIROS SOMETIDOS A CIRUGIA ORAL.

INTRODUCCION

El Laringoéspasmo es una complicacién seria, la cual
puede ser vista con frecuencia en nifios después de la
extubacién bajo un plano ligero de anestesia.(1)

La incidencia de laringoespasmo en nifios de 0 a 9 afios
es 17,4%, siendo incluso mayor en nifios menores de tres
meses de edad (16, La incidencia de laringoespasmo es
mayor después de adenoidectomfa y tonsilectomfa, con
un 21-26%.47

El laringoespasmo se presenta como una respuesta
exagerada a la estimulacién de la epiglotis y de las
estructuras del drea que rodea la glotis, que se mantiene
adn después que el estfmulo ha cesado.

Los factores de mayor riesgo son:

1. Lactantes y nifios pequefos.

2. Colocacién de una sonda naso géstrica.

3. Colocacién de una via aérea artificial demasiado
grande.

4. Endoscopia o esofagoscopiea.

5. Infecciones respiratorias del tracto superior.
6. Secreciones acumuladas en la faringe.

7. Induccién anestésica con liquidos volétiles.
8. Aspiracién profunda.

9. Estimulo doloroso.

Las diferencias anatémicas de la via aérea superior en
el lactante y el adulto, hacen que exista mayor riesgo
de producir laringoespasmo, porque la lengua es
relativamente més grande, ocupa casi toda la cavidad
bucal y la orofaringe, dificultando la visién al momento
de la intubacién. La epiglotis est4 en una posicién alta
dentro de la faringe y casi alcanza el paladar blando; tiene
forma de U y sobresale sobre la laringe en un dngulo de
452 Cuando el nifio crece, la laringe se desplaza con los
afios hacia la posicién adulta, en el espacio situado entre
las vértebras cervicales 5 y 6.

El anillo del cricoides, es el punto més estrecho de la via
aérea, localizado por debajo de la glotis®. De lo anterior
se deduce que la via aérea debe ser manipulada con
extremo cuidado en el nifio y més atin en el lactante
menor de 6 meses. .

12

El paciente con enfermedad respiratoria alta tiene 5
veces més probabilidad de laringoespasmo, 10 veces
més de broncoespasmo y una alta probabilidad de
desaturacién. 656

Las operaciones electivas deben posponerse (2 semanas)
y los procedimientos de emergencia llevarse a cabo
tomando todas las medidas para disminuir la incidencia

de complicaciones.

Los nifios fumadores pasivos, tienen 9 veces més
probabilidades de desarrollar laringoespasmo durante la
manipulacién de la via aérea (intubacién y extubacién).
89)

DIAGNOSTICO

El tracto respiratorio inferior se protege de la aspiracién

de secreciones y cuerpos extrafios por medio de la
epiglotis y del cierre de la glotis. La exageracién de este
reflejo es considerado como laringoespasmo. (10

El laringoespasmo consiste en un cierre intenso y
prolongado de la glotis en respuesta a la estimulacién
glética o supraglética por secreciones, anestésicos
inhalados, cuerpos extrafios, sondas de aspiracién y
tubos endotraqueales. El dolor intenso, la dilatacién
de los esfinteres y otros mecanismos reflejos, también
son capaces de desencadenarlo por via refleja. El
laringoespasmo parcial se caracteriza por un sonido
alto caracterfstico de estridor inspiratorio y jadeo, pero
cuando la oclusién es total, hay ausencia de sonidos
porque no existe movimiento de aire. (L1011

El laringoespasmo y la tos pueden ser diagnosticados
usando la escala de los cuatro puntos, “The four point
scale”. (14,15)

" Tabla I.- Grados de Laringoespasmo y fos
posextubacion. (19)

E3ringaespasmo iIs FoS

0 No No
1 Est.rido.r dqrgnte Ligera
inspiracion
Moderada

2 Total Oclusién de
cuerdas

Thyrold
cartilaga

Crleold
—— cartilage

Figura 1.- Diferencias anatémicas enire la via aérea
del adulio (cilindrico) y del infante (cénico). (19)

3 Cianosis Severa

Tratamiento del laringoespasmo

Oclusién parcial.- se emplean maniobras para permeabilizar
la via aérea, como es levantar el maxilar inferior hacia
arriba, hiperextendiendo discretamente la cabeza y
ventilando con méscara a presién positiva intermitente
con 100 % de oxigeno. Hay que aspirar las secreciones y
retirar los cuerpos extrafios que itritan y ocluyen la via
.aérea.
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Espasmo gravé.- se necesita ademds de lo anterior la
administracién de un relajante muscular. de accién
répida, como la succinilcolina en dosis de 1 a 2 mg/kg
intravenoso o en dosis mayores por via intramuscular.

La ventilacién a presién positiva intermitente con una
bolsa autoinflablé permite el paso de oxigeno a través
de las cuerdas vocales, alivia los sintomas provocados
por la hipoxemia aguda y nos da un poco de tiempo en
la mayorfa de los pacientes. Sin embargo, cuando la
oclusién es total, la ventilacién a presién positiva no
vence la resistencia que ofrecen las cuerdas vocales, se
llena el estémago de aire, favorece la regurgitacién del
contenido géstrico y hace més dificil atin la situacién.
En estos casos no se debe perder tiempo y proceder a
Ja administracién de un relajante muscular de accién
rapida (succinilcolina, rocuronium). Si el nifio estd
muy hipéxico se debe intentar intubar la trdquea sin
relajantes musculares. Si no se logra la intubacién hay
que proceder a la puncién traqueal con una cénula de
grueso calibre a nivel de la unién entre los cartilagos
cricoides y tiroides, la cual una vez dentro de la luz, se
le retira el estilete metélico y se acopla a una jeringuilla
de 2,5 cc con el émbolo retirado y ésta a un adaptador
de tubo endotraqueal nimero 7 u 8, lo cual permite
acoplarla a un circuito de ventilacién. (110,11

Prevencién del Laringoespasmo

La primera medida consiste en no administrar anestesia
electivamente a pacientes con enfermedad del tracto
respiratorio superior y evitar los demés agentes
desencadenantes anteriormente mencionados.

La estimulacién y aspiracién de la triquea y de la
faringe solo pueden realizarse cuando el paciente esté
anestesiado profundamente.

Lidocafna intravenosa (1 - 2 mg/kg) administrada 1 min
previo a la extubacién, antes de que el nifio comience a
tragar.(20)

MATERIALES Y METODOS

En el mes de enero de 2012, se realiza ‘un estudio
prospectivo a doble ciego, durante la misién N° 116 de
operacién sonrisa, llevada a cabo en el Hospital de la
Policfa Quito, en donde se intervinieron quirtirgicamente
a 99 nifios con problemas de fisura palatina, fisura labial,
polidactilia, sindactilia, entre otros. Con el propésito de
comparar la eficacia en la prevencién de lidocaina al 2%
(S/E) a dos tiempos de la anestesia.

Criterios de Inclusién
° Mayores de 6 meses, menores 10 afios.
° Cirugfa oral (paladar y labio).

Criterios de Exclusién

° Cirugfas que no sean orales.

° Nifios con infecciones respiratorias altas.

° Dos o més intentos de intubacién.

° Pacientes que requieran el uso de ventilador
mecanico poscirugia.

Procedimientos de recoleccién de informacién

Se recopilé datos relevantes por medio de encuestas
aplicadas a anestesi6logos que se encuentran al cuidado
anestésico de los nifios en estudio, la finalidad del uso
de este instrumento de informacién es investigar los
factores de riesgo que pueden afectar en el desarrollo
del laringoespasmo posextubacién. Las encuestas fueron
conformadas por preguntas cerradas de tipo dicotémicas
y opcién miltiple

Procedimientos de diagnéstico

Se utiliz6 como método diagnéstico tnico al examen
fisico realizado por el médico anestesi6logo encargado
del caso en estudio. Para dicho fin, se usé la hoja de
monitoreo anestésico proporcionada por la propia
Fundacién, més un cuestionario previamente elaborado
en la cual se ha normatizado los pardmetros a evaluarse
conel fin de ser objetivos. Se utilizé para el diagnostico de
laringoespasmo y tos a la escala de los cuatro puntos, ya
mencionada previamente. Teniendo como ventajas que
es un método barato, practico y que permite aplicar mis
conocimientos cientificos; como desventaja que puede
resultar subjetivo, motivo por el cual se impartié una
charla previa con todos los anestesiélogos voluntarios de
la misién asignada de la Fundacién Operacién Sonrisa
Ecuador para que participen con dicho proyecto de
estudio.

Procedimientos de intervencién

Se procedi6 a seleccionar a los nifios para cirugia ‘otal
de fisura palatina y labial el primer dia de evaluaciones
mediante un chequeo pre anestésico hasta completar
el tamafio de la muestra previamente establecido (69
pacientes)

Se separé a los mismos en dos grupos: el grupo control
Sustancia A, administracién intravenosa antes de
extubar y el grupo de estudio Sustancia B, administracién
intravenosa durante la induccién anestésica.

Para el fin del estudio se utilizé dos soluciones, Solucién
A (soluci6n salina 0.9%) y sustancia B (Lidocafna al 2%
S/E), a ser usadas en dos tiempos, induccién anestésica
y antes de extubar al paciente. Hay que aclarar que las
dos solucionies se las manejé como si fuese lidocaina
al 2% S/E, especificamente en el calculo de dosis a
administrarse de 1 mg/kg en bolo.

IRABAJOS ORIGINALES
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Al grupo_ control, se le administrara solucién salina al
0.9% durante la induccién anestésica y lidocafna al 2%
S/E antes del despertar.

Al grupo de estudio, se le administrara lidocaina al 2%
S/E durante la induccién anestésica y solucién salina al
0.9% antes del despertar.

Al ser un estudio a doble ciego, los anestesi6logos
participantes del estudio no sabrdn que frasco
corresponde a lidocafna 2% S/E o Solucién Salina 0.9%,
ya que sus caracteristicas fisicas similares hacen que se
vuelva imposible saber cual substancia es cual.

Figura 2.- Foio de la Sustancia Ay B utilizadas en el
esfudio sobre una maquina de anestesia.
Fuente: Venegas E.

El embase de ambas sustancias (A y B) en diferentes
recipientes estard a cargo de la Dra. Deborah Gomelsky,
siendo ella la tnica persona que sabrd que compuesto
contiene cada recipiente; esto con la finalidad de que éste
estudio sea a doble ciego. A cada médico Anestesidlogo
se le facilité la hoja de cuestionario para cada uno de los
sujetos en estudio. .

Consideraciones Eticas

Se present6 la hoja de consentimiento informado para
la realizacién del estudio a la persona que se encontrd
a cargo de los sujetos en estudio y una vez emitida su
aprobacién, se procedié con el estudio.

Analisis Estadistico
o Anélisis univarial (variables categéricas y

cuantitativas).
o Anélisis bivarial del universo de estudio:

° Diferencia de promedios.

o Diferencia de porcentajes.

° Anélisis de varianza.-

° Correccién de Yates.

° Intervalos de confianza.

° Riesgo relativo.

e Exceso de riesgo.

° Riesgo atribuible a los expuestos.
° Chi cuadrado.

e Informacién analizada con Epi-info ver.7 y Microsoft
Excel ver. 2010

RESULTADOS

De 99 cirugias que se realizaron en la misién N°116
de la Fundacién Operacién Sonrisa Ecuador en el
Hospital de la Policfa Nacional N°1, 82 correspondieron
a procedimientos orales. De estos 45 fueron cirugias
de paladar (palatoplastia), 32 de labio (Queiloplastia
y 5 labio-paladar. Con la ayuda de anestesi6logos
voluntarios se logré recoger una muestra de 49 casos. De

“estos 24 (48,98%) fueron del grupo control sustancia A

y 25 (51,02%) del grupo de estudio sustancia B.

El rango de edad de los 49 sujetos analizados estuvo
entre 6 meses de edad a los 10 afios, con un promedio

de 4,22 (DS 3,07) y mediana de 3,04.

Organizados por género el masculino, correspondiente
a 31 casos (63,27% CI 95% 48,29-76,58) tuvieron més
cirugfas orales que el femenino 18 (36,73% CI 95%
23,42-51,71). :

Del total de la muestra recogida, 30 casos (61,22% CI
95% 46,24-74,80) correspondieron a cirugfas de fisura
palatina, 14 (28,57% CI 95% 16,58-43,26) de fisura
labial y 5 (10,20% CI 95% 3,40-22,23) de fisura labial y

palatina a la vez.

La frecuencia de laringoespasmo en la muestra fue
de 5 casos (10,20% CI 95% 3,40-22,23), mientras la
frecuencia de tos fue de 21 casos (42,86% CI 95% 28,82-
57,19)

Se encontrd una relacién no significativa (p 0,44)
entre la edad y la presencia de laringoespasmo, con
una mediana de 1,5 afios de edad. El estridor con 4
casos mediana de 1,25 afios y la cianosis con 1 caso,
fueron los diagnésticos mas reportados relacionados a
laringoespasmo posextubacién.

Segiin el tipo de cirugfa oral y la relacién con

 laringoespasmo, la Palatoplastia (3 casos 60%), ya sea

como cirugfa tnica o combinada con queiloplastia

(2 casos 40%), tuvo més probabilidad de producir
 laringoespasmo (p 0,04 chi2 6,43) que la queiloplastia
“(0 casos) por si sola.
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En cuanto al tipo de opioide utilizado, el Fentanilo se
relacioné a los cinco casos de laringoespasmo a diferencia
del Remifentaniloque a pesar de haber sido usado en
menos frecuencia, no hubo relacién con laringoespasmo.

En relacién al uso de relajante muscular, se evidencia
que 4 casos de laringospasmo estuvieron relacionados
con el no uso de relajante versus 1 caso relacionado con
el uso de Rocuronio. (RR 1,15)

De los pacientes intervenidos, 8 casos estuvieron
manejados bajo ventilacién mecénica de los cuales
1 caso (12.50%) presentd laringoespasmo; 41 casos
manejados con respiracién espontdnea y de éstos,
4(9.76%) presentaron laringoespasmo. (RR 0,78)

El uso de Remifentanilo con Rocuronio y en ventilacién
mecénica se relacioné con menos laringoespasmo que
con el uso de Fentanilo, no relajacién neuromuscular y
respiracién espontanea. '

Segiin la analgesia utilizada y el laringoespasmo no hubo
datos significativos (p 0,19 chiZ 3.28).

Tablal Ii.- Relacién de Laringoespasmo segiin el mo-
menfo (durante la induccién y previo exiubar) de la
adminisiracion de Lidocaina 2% S/E. OR 1,5 (0.22-
9.8), RR 1.4. Chi 0,17. Fisher 1 cola 0,51. Fuente: Ven-

egas E.

ISTANGIA PARINGOESPASMO L
S L GC D) s
i \U‘\ ot Sl No Total
LIDOGAINA 2% | Freq 3 20 25
S/Eenla
Induccion % 12,00% 88,00% 100,00%
EI/DEOCAINAF‘E%%b Freq 2 22 24
previoBxtbar | g | g,33% 91,67% 100,00%
5 44 49
TOTAL Freq
%[ 10,20% 89,80% 100,00%

La sustancia B (Lidocaina 2% S/E) utilizadas en
la induccién estuvo relacionada a tres casos de
laringoespasmo (p 0,5 RR 1,4), mientras que la sustancia
B (Lidocafna 2% S/E) utilizada previo a la extubacién
estuvo relacionada a 2 casos de laringoespasmo (p 0,5

RR 0,69).
—

B LARINGOESPASMO S|

Grdiico 1.- LIDOCAINA 2% S/E en la Induccién.
Relacién de Laringoespasmo posexiubacién con
o administracién de lidocaina al 2% S/E en la
Induccién Anestésica. Analisis: RR=1,4 (0,26-7,8),
Chi2=0.0023, Fisher p 0,5.

El resultado del RR de uno o menor de uno, nos indica
que la exposicién a dicha substancia es un factor
protector (), es decir la lidocafna al 2% S/E administrada
previo a la extubacién previene el laringoespasmo
posextubacién.

£1LARINGOESPASMO S|

Grdfico 2.- LIDOCAINA 2% S/E Previo Exiubar.
Relacién de Laringoespdsmo posexiubacién con
la. adminisiracién de lidocaina al 2% S/E anfes
de la exiubacién. Andlisis: RR=0,69 (0,26-0,8),
Chi2=0.0023, Fisher p 0,5.

El resultado del RR mayor a dos, indica asociacién
fuerte a la exposicién18; sin embargo el RR de 1.4 de Ia
administracién de lidocaina 2% S/E durante la induccién
representa una asociacién débil o muy probablemente
no exista asociacién alguna.

DISCUSION

La etiologfa miltiple del laringoespasmo posextubacién,
hace que se tomen medidas preventivas para evitarlo.
La injuria producida en la cirugfa oral, el uso de succién,
entre otras hacen de este tipo de procedimientos
principal riesgo para el desarrollo de laringoespasmo,
sin embargo, la experticia, el buen entrenamiento de los
anestesilogos y el adecuado manejo para la prevencién
de posibles complicaciones, disminuyen posibles
indicadores epidemiol6gicos de riesgo de exposicién.

CONCLUSION

En este estudio y después del andlisis de datos se
puede concluir que no existe datos significativos que
indiquen que la administracién de Lidocafna 2% S/E
en la induccién, prevenga el laringoespasmo; sin
embargo, se ratifica que funciona en la prevencién del
laringoespasmo administrado previo a la extubacién.

RECOMENDACION

Como se conoce de la bibliografia citada, el laringoes-
pasmo posextubacién es de etiologia multiple, por lo que
se recomienda la administracién de lidocafna al 2% S/E
previo a la extubacién, para la prevencién del laringoes-
pasmo:-

TRABAJOS ORIGINALES
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RESUMEN

Los déficits neuroldgicos asociados a anestesia neuroaxial son una fuente significativa de morbilidad para
los pacientes y de litigios para los anestesiélogos. De los diversos factores involucrados, el trauma causado

por la aguja de puncién y la neurotoxicidad de los anestésicos locales se consideran de mayor importancia.

Reportamos dos complicaciones de la anestesia espinal. Una mujer de 47 afios sometida a plastia vaginal
bajo anestesia raquidea. Treinta horas después de la cirugia, la paciente report6 dolor cervical, cefalea y
alteracién de la audicién; y, una mujer de 27 afios sometida a una marsupializacién de un quiste de

Bartolino bajo anestesia epidural, quien sufrié sindrome de irritacién radicular transitoria posterior a una

puncién accidental de la duramadre.
PALABRAS CLAVE: lesion nerviosa, anestesia neuroaxial.

ABSTRACT

Neurological deficits associated with neuraxial anesthesia are a significant source of morbidity for patients
and liability for anesthesiologists. Of the various factors involved, the trauma caused by the injection

needle and the neurotoxicity of local anesthetics may be of significance.

We report two complications of spinal anesthesia. A 47 year-old woman underwent to vaginoplasty under
spinal anesthesia. Thirty hours after the operation, the patient reported cervical pain, headache and
hearing impairment; and, a 27 year-old woman underwent Bartholin's duct cysts marsupialization under

epidural anesthesia, who suffered transient radicular syndrome after accidental dural puncture.
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INTRODUCCION

El déficit neuroldgico como complicacién de la anestesia neuroaxial es uno de los problemas mas serios a
los que pueda enfrentarse el anestesidlogo. Las consecuencias funcionales para los pacientes y legales para
el médico son devastadoras, debido a que la mayor parte de los pacientes no son tratados con

oportunidad, disminuyendo las probabilidades de recuperacion. !

En Francia, se reporté que las complicaciones neuroldgicas mas frecuentes fueron: convulsiones,
neuropatias periféricas, sindrome de cauda equina y meningitis. > Mientras que el 16% de las demandas
cerradas en Estados Unidos fueron por lesion nerviosa relacionadas con la anestesia. ® La frecuencia de esta

complicacién en nuestro medio no se conoce con exactitud.

A continuacién, presentamos dos casos de trastornos neurolégicos relacionados con la anestesia neuroaxial

ocurridos en pacientes gineco-obstétricas observados en un periodo de cuatro afios.

Caso 1

Mujer de 47 afios, programada para una plastia vaginal mas TVT (cinta vaginal sin tensién). Como Unico

antecedente, una cesdrea con ligadura hace 10 afios. Su evaluacién preanestésica fue ASA 1.

Previa monitorizacién y canalizacién de una via venosa periférica, se realizé una anestesia espinal con aguja
Quincke 25G. Se alcanzd el espacio subaracnoideo al segundo intento en L3-L4. Se administré bupivacaina

pesada al 0.5% (15 mg). El bloqueo fue exitoso y no existié ninguna novedad durante el procedimiento.

Luego de 30 horas, al intentar ponerse de pie la paciente presentd cefalea occipital, irradiada a region

temporal, de gran intensidad; nausea que no llega al védmito e importante dolor cervical, constante,

acompanado de limitacién funcional.

Se indicé reposo sin almohada, liquidos intravenosos (40 mi/h), paracetamol mas cafeina (500 mg/50 mg)
cada 6 horas, y alprazolam 0.25 mg HS; 24 horas después, el dolor cervical ahora irradiado a la region

lumbar y la rigidez del cuello se convierten en los sintomas preponderantes. Ademds, la paciente refiere
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“sensacion de oidos tapados”. Se asocia entonces al tratamiento prednisona (5 mg diarios), ketorolaco
intravenoso PRN y ciclobenzaprina HS. Luego de tres dias presentd importante disminucion de los sintomas
con excepcion de los auditivos, descritos como otalgia izquierda continua, de moderada intensidad,

acompafada de acufenos, e hipoacusia del mismo lado.

Tras cinco dias las condiciones de la paciente fueron favorables para el alta. No se realizé una audiometria

durante su hospitalizacion. Se da cita para posteriores controles por consulta externa, sin embargo la

paciente no regresd para su seguimiento.

Caso 2

Mujer de 27 afios. Antecedente de cefalea postpuncion luego una anestesia raquidea hace cinco afios, que
requirié parche hemdtico para su resolucién. Acude para marzupializacién de un quiste de Bartolino

recurrente. La evaluacién preanestésica la cataloga como ASA I.

Recibe una anestesia espinal con aguja Quincke 27G (L3-L4), puncién Unica sin complicaciones. Se

administra 8 mg de bupivacaina pesada al 0.5% mds 20 ug de fentanilo. Es dada de alta el mismo dia sin

novedades.

La paciente regresa cuatro dias después con persistencia de sintomas en drea genital. El plan anestésico en
esta ocasion fue bloqueo epidural. Se realiza habdn con lidocaina sin epinefrina (L2-L3), y técnica de
pérdida de resistencia con aguja epidural Weiss 18G. Luego de aparente pérdida de resistencia se retira la

jeringuilla de prueba y es evidente goteo lento de liquido cefaloraquideo (LCR).

Se coloca catéter subaracnoideo y se administra bupivacaina pesada (6 mg) mas fentanilo (20 ug) a través
de este, logrdndose adecuada anestesia para el procedimiento. Por la via venosa se administra

hidrocortisona 100 mg y ketorolaco 60 mg. No refiere molestias en ese momento.

Luego de ocho horas la paciente refiere dolor lumbar que inicia en el sitio de puncién y aparente disconfort

por presencia del catéter. Se retira este dispositivo y pocos minutos después manifiesta exacerbacion del
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dolor lumbar, con irradiacién a la cara posterior de ambos muslos, de gran intensidad y presencia de

parestesias en miembro inferior izquierdo.

Se administra otra dosis de hidrocortisona 100 mg y se inicia tratamiento con carbamazepina 200 mg cada
8 horas, amitriptilina 25 mg HS, dextropropoxifeno 65 mg y paracetamol 1 gramo cada 6 horas. Es valorada

por Neurologia, quienes no refieren hallazgos adicionales de dafio neurolégico permanente.

Seis dias después se considera a la paciente en condiciones de manejo ambulatorio. Es agendada para
seguir en control por Clinica del Dolor. El primer control luego de dos semanas es favorable. Un mes
después refiere nueva exacerbacién de los sintomas. Se realizan pruebas de laboratorio (biometria,
tiempos de coagulacion) e IRM para descartar otras complicaciones, sin hallazgos patoldgicos. Se intenta
cambio de esquema terapéutico, pero existe negativa de la paciente y no regresa, por lo que

desconocemos su evolucidn ulterior.

DISCUSION

Los sindromes de déficits neuroldgicos subsecuentes a anestesia neuroaxial, generalmente se producen por
intervenciones dentro del canal vertebral durante procedimientos anestésicos de rutina (anestesia

raquidea o epidural) que terminan por causar diferentes tipos de dafio en las estructuras nerviosas. Se

consideran diferentes tipos de lesion:

Lesién mecdnica. La médula espinal y las raices nerviosas no tienen la cubierta que provee el perineuro
dentro del saco dural, de forma que las agujas o los catéteres pueden lesionarlas directamente. Se dice que
el paciente percibira parestesias dirigidas hacia las extremidades inferiores si la puncion se realiza en una

de las raices nerviosas o, hacia el cerebro y las extremidades superiores, si se lesiona la médula espinal.

Por esto se recomienda, en adultos, hacer las punciones con el paciente despierto, bajo la premisa que un
contacto de la aguja con la médula o los nervios producird una respuesta inmediata del paciente que
permitird evitar un dafio mayor, aunque es perfectamente posible colocar un catéter o una aguja dentro de

la médula espinal sin que el paciente lo perciba. *?
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Lesién quimica. Los anestésicos locales (AL) son potencialmente neurotdxicos al ser inyectados en el canal
vertebral en concentraciones altas, en volimenes exagerados, en pacientes con estenosis vertebral o

cuando hay antecedentes de enfermedades neuroldgicas previas. N

La neurotoxicidad de los AL obedece a varias razones: dibucaina y tetracaina poseen propiedades
detergentes que causarian lisis de la membrana neural >- |a lidocaina causa activacién de las caspasas, y
subsecuente dafio de las mitocondrias neurales ®; ademas, in vitro se ha demostrado que la lidocaina activa

una cinasa esencial para la apoptosis inducida por estrés (proteincinasa mitogenoactivada p38, MAPK). 7

Lesioén por presién. Los hematomas intraespinales o epidurales deben sospecharse en los pacientes que han
recibido recientemente una anestesia axial, en quienes se usé medicamentos que alteran la coagulacién y
desarrollan dolor de espalda intenso en la linea media con irradiacion a ambos gliteos, o presentacion

repentina de signos de compresién de cauda equina. 8

Los abscesos peridurales son una complicacién poco frecuente, asociados en su mayoria a técnicas
peridurales continuas. Dentro de los factores de riesgo estdn: infeccién sistémica o del sitio de puncion,
inmunosupresion, falla en la técnica aséptica, puncién traumdtica que daria lugar a la formacion de un
hematoma favoreciendo la infeccidn vy, cateterizacién en ubicaciones altas, probablemente porque se usan
en cirugias que requieren periodos mas prolongados de analgesia (mayor de 5 dias). También es mas

frecuente cuando la solucién analgésica se administra con jeringas de solucidn preparada en lugar de usar
equipo de infusién.

La evolucién de esta complicacién puede tomar dias, semanas o meses. Pero una vez aparecido el
compromiso neuroldgico, el cuadro se completa rapidamente con fiebre, dolor lumbar localizado o de tipo

radicular, cefalea, sighos meningeos y distintos grados de compromiso motor, sensitivo o esfinteriano. El

retraso en el diagndstico y tratamiento empobrece el prondstico.

El examen con mayor sensibilidad para diagnosticar estas complicaciones es la resonancia magnética

nuclear. 2



22

Lesién vascular. La hipotensidn severa sostenida es causa indirecta de neuropatia, al producir espasmo de
la arteria segmentaria o de la arteria espinal anterior. El uso de epinefrina intratecal es controvertido, ya
que se cree que la vasoconstriccion permitiria mayor tiempo de exposicién al anestésico antes de ser

extraido por la circulacién local, aumentando la posibilidad de neurotoxicidad. 2

SINDROMES NEUROLOGICOS

Cefalea postpuncion de duramadre. Es una cefalea frontal bilateral que se irradia hacia la nuca y detras de
los ojos, frecuentemente acompafiada de fotopsias, mareos, nduseas y vomitos. Aumenta al sentarse y
ponerse de pie, disminuye con el dectbito sin almohada. Comienza a las 24 a 48 horas luego de punci6n
con aguja espinal y casi inmediatamente cuando se ha lesionado la dura con una aguja de epidural. El dolor
suele durar un promedio de 4 dias, aunque puede permanecer varias semanas. Si la cefalea aparece
durante o inmediatamente después de la anestesia espinal, y no se modifica con la posicién, se deben
considerar otras complicaciones. *° Es poco frecuente en pacientes mayores de 40 afios y al usar agujas de

menor calibre, en especial si es tipo punta de ldpiz. La incidencia aumenta con las punciones mdltiples, en

pacientes embarazadas y en mujeres.

La etiologia mas probable es la pérdida mantenida de LCR a través del orificio dejado en la duramadre por
la aguja. Cuando la pérdida excede la produccion fisiolégica, produce una hipotension intracraneal y un

descenso del encéfalo hacia el agujero magno al levantar la cabeza, traccionando las estructuras sensibles

al dolor (meninges, vasos sanguineos y nervios).

Para el manejo de esta complicacién se recomienda mantener adecuada hidratacién, administrar

analgésicos tipo AINE, cafeina, compresién abdominal y reposo.

Si persiste la cefalea més alld de 24 horas la recomendacién es hacer un parche hemdtico en condiciones de
estricta esterilidad; 12-20 ml de sangre autdloga se inyectan en el espacio epidural lo mds préximo posible
al nivel de la puncién original. Esta sangre creard un coagulo adherente a la duramadre que parchara el

orificio de fuga, a la vez que por un efecto mecdnico aumenta la presién del LCR, disminuyendo la traccion

de las estructuras dolorosas. ™
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Se debe tomar en cuenta, sin embargo, que este procedimiento no esta libre de complicaciones, la mayoria
transitorias. Las mds frecuentes son dolor de espalda debido a la fuga de la sangre hacia los ligamentos y
grasa subcutanea, dolor radicular, hematoma subddural, aracnoiditis e incluso deterioro neurolégico por
aumento repentino de la presién intracraneal. *> Realizarlo de manera profilactica no ha demostrado

disminuir significativamente la incidencia de cefalea postpuncién. **

En un grupo de pacientes embarazadas que sufrieron perforacion de la dura, la insercién de un catéter en
el espacio subaracnoideo por el sitio de perforacién seguido de la inyeccién de 3-5 ml de solucién salina a
través del mismo, redujo la incidencia de cefalea de 76-85% a 6,6%. ** Los autores recomiendan dejar el

catéter por 12-24 horas lo que favoreceria el proceso de cicatrizacién del orificio causado por la aguja.

Pardlisis oculo-motoras. Es un hecho raro que afecta al VI par craneal, a veces de forma bilateral. Se cree
que el tronco encefélico desciende a causa de la hipotensién intracraneana, traccionando este nervio y
provocando su neuropraxia 0 axonotmesis. Este mecanismo esta favorecido por el anclaje que tiene el
nervio a la punta del pefiasco. La paralisis ocular se manifiesta de un dia a tres semanas luego de la puncién
lumbar. Puede aparecer incluso en ausencia de cefalea. ** La recuperacién de los pares craneales es

espontdnea, la mayoria dentro de los seis meses.

Su aparicidn obliga a una blsqueda exhaustiva de otras causas, ya que puede ser también la primera
manifestacion de una esclerosis miultiple hasta entonces asintomatica. Dado que las punciones lumbares
diagnésticas no parecen causar dafio por si solas en estos pacientes, se considera que podria ser una

expresion de la neurotoxicidad de los AL, al alcanzar una placa desmielinizada enmascarada preexistente. 16

Hematoma subdural. El descenso del cerebro causado por la hipotensidn intracraneal, pueden resultar en
desgarro de las venas puente de la convexidad cerebral. Aparece insidiosamente a los 15-20 dias del

procedimiento con focalidad, alteraciones de la conciencia y cefalea sin variaciones ortostaticas. *°

Meningitis aséptica. Es una inflamacidn meningea producida por la introduccion en el espacio
subaracnoideo de cuerpos extrafios o detergentes, por reacciones quimicas de los componentes

inyectados, por punciones traumdticas, e incluso por farmacos administrados via sistémica (AINE,
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ranitidina, carbamazepina). Se manifiesta por fiebre, cefalea de localizacién occipital, confusién, fotofobia,
alteracién del nivel de conciencia, rigidez de nuca, signos meningeos e incluso convulsiones. Tiene un

comienzo agudo (24-48 horas postpuncion). Es autolimitada y de buen prondstico.

El LCR inicialmente es turbio, con pleocitosis importante y predominio de polimorfonucleares, proteinas
aumentadas y glucosa normal é disminuida, normalizdndose a la semana. La confirmacién viene dada por la
ausencia de microorganismos en el GRAM y cultivo, pero como incluso el no aislar un germen no excluye un

origen infeccioso, la mayoria de veces se inicia tratamiento antibidtico empirico, que a su vez disminuye la

sensibilidad de estas pruebas.

La prevencidn consiste en dejar secar la piel luego de la desinfeccién y luego retirar el producto y usar
agujas con introductor para evita arrastrar restos de sustancias o gérmenes de la piel al LCR. El uso de
chlorhexidina en lugar de soluciones iodadas, ha mostrado reducir la colonizacién de los catéteres venosos

y podria ser una mejor alternativa para le desinfeccién previa a la anestesia neuroaxial. *’

Sindrome de irritacién radicular transitoria. Es una condicién autolimitada en pacientes que recibieron
anestesia espinal, la mayoria de veces asociada con lidocaina, caracterizada por la aparicién de dolor
lumbar bilateral que aparece de 12 a24 horas postanestesia y tiende a desaparecer alrededor del séptimo
dia. Frecuentemente se irradia a los gltteos, parte posterior de los muslos y se describe como calambres o

sensacion quemante. *® No se ha podido demostrar dafio radicular, muscular o de laboratorio.

Factores asociados son la cirugia ambulatoria, la posicion de litotomia, la artroscopia de rodilla, las agujas
de calibre pequefio y la dosis, concentracién y baricidad de la lidocaina. * Factores no relacionados son la

edad, el sexo, la historia de dolor de espalda y el uso de epinefrina. Fentanilo intratecal parece ser un factor

protector.

Ya que se considera un diagnostico de exclusidn, una parte fundamental del manejo consiste en descartar

otras causas y tranquilizar al paciente. El tratamiento es sintomatico, usando cualquier AINE, opioides,

relajantes musculares y calor local.
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Sindrome de Cauda Equina. Cuadro consistente en hipoestesia sacra, alteracién miccional y del esfinter anal
y paresia de las extremidades inferiores asociado al uso de lidocaina intratecal. Cuando la lidocaina 5%
hiperbarica se usé como técnica continua via catéter, produjo acumulacién en la zona terminal del saco
dural, exponiendo los nervios sin cubierta a altas concentraciones del AL por periodos prolongados.
Actualmente no se recomienda hacer anestesia raquidea continua, aunque se pueden encontrar algunos

estudios donde se administré analgesia continua por esta via, con éxito. **

Aunque ésta es una complicacidn rara, se debe tener en cuenta cuando se decide repetir una raquidea que

no estd funcionando o quedé con un nivel sensitivo muy bajo. ?

Alteraciones auditivas. En el oido interno se mantiene un balance relativo entre las presiones de la perilinfa
y la endolinfa. La presion de la perilinfa dependeria de la presién del LCR, mientras que los cambios de
presién a nivel de la endolinfa son mas lentos y dependen con frecuencia de la produccién alterada en la

stria vascularis o la absorcion alterada en el saco endolinfatico.

Una disminucidn en la presién del LCR luego de una puncidén lumbar es inmediatamente transmitida a
través del acueducto coclear a la perilinfa del oido interno. Ya que la presion endolinfatica no
experimentaria el cambio de forma aguda, facilmente exederd la presion perilinfatica y “empujard” la
membrana de Reissner y la membrana basilar, con el consecuente cambio en la posicidn de la células

ciliadas lo que se traduce en dafio de la audicion.

La pérdida auditiva puede también ser causada por aumento agudo de la presién de LCR. La anestesia
epidural puede causar este aumento que sera transmitido a la perilinfa distorsionando asi la membrana

basilar y causando hipoacusia aguda de baja frecuencia por un breve periodo (< 10 minutos).

Existen pacientes que experimentan cefalea postpuncion sin dafio auditivo, y otros que presentan
alteraciones auditivas unilaterales. Esto se explicaria porque al menos el 7% de los adultos tienen un
acueducto coclear anatémicamente obstruido, y el 30% un acueducto funcionalmente obstruido. En estos

pacientes los cambios en la presidn del LCR no se transmitirian a la perilinfa.
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El hecho de que la mayoria de las pérdidas auditivas ocurran en las frecuencia bajas podria deberse a las
caracteristicas fisicas de la membrana basilar. En la base coclear, donde se transducen las frecuencias altas,
la membrana basilar es estrecha, delgada y rigida, y de esa manera resistente a los cambios de presidn. En

el dpex coclear donde se transducen las bajas frecuencias, la membrana basilar es mucho mas flexible,

pudiendo ser distorcionada por los cambios de presion. %

La pérdida auditiva transitoria posterior a una anestesia subaracnoidea es poco frecuente en la poblacién
obstétrica. Se observa con mas frecuencia en pacientes mayores de 60 afios y suele desaparecer

espontaneamente. 2 ?* Ya que el riesgo individual de esta complicacién no es predecible, se deberia

informar a todos los pacientes por razones médico legales.

TRATAMIENTO

Se ha sugerido que de no intervenir en la fase inicial de la aracnoiditis, puede presentarse rapidamente la
fase proliferativa, con desarrollo de fibrosis y adherencias entre las mismas raices o bien con la pared

interna del saco dural. Esto condiciona dolor en el paciente cada vez que se mueve. *

No existe un consenso en cuanto al manejo del déficit neuroldgico posterior a anestesia neuroaxial. Aldrete
y Ghaly, proponen un esquema que segln su experiencia corrigié el dolor lumbar severo, las alteraciones

de la sensibilidad, los déficits motores y la disfuncién de esfinteres.

Metilprednisolona (MP) 500 mg, diluida en 250 ml de solucién salina al 0,9%, administrada en

infusiéon en 2 horas por 5 dias consecutivos. Si persisten los sintomas luego de una semana, se
recomienda dar otra serie por 3 dias.

e AINE (celecoxib 200 mg o metamizol 500 mg) 2 veces al dia, por 6 semanas 0 mas.

e Anticonvulsionantes, (gabapentina 400 mg 3 veces al dia o pregabalina 75 mg 2 veces al dia) por 6
semanas o mas.

° Antideprésivos triciclicos, (amitriptilina 25 mg 2 veces al dia) por 3 semanas o mas.

e Agonista de los receptores adrenérgicos alfa2, (clonidina 0,1 mg 2 veces al dia) por 2 semanas si

hay componente sensorial.
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e Bloqueadores de receptores NMDA en infusién continua (lidocaina 5 mg/kg; ketamina 0,4 mg/kg; o
ambas), si el dolor persistente es el sintoma predominante.

e Cuando los pacientes se quejan de espasmos musculares o sensacion de torniquete en el miembro
inferior se puede incorporar a la infusién sulfato de magnesio (15 mg/kg) en 2 h cada dia, 0 400 mg

3 veces al dia por via oral.

Si bien, por cuestiones metodoldgicas se ha objetado que exista evidencia a favor del uso de MP en lesiones
medulares e incluso la misma Asociaciéon de Cirujanos Neurdlogos de Estados Unidos emitiera una
advertencia sugiriendo que “el tratamiento de las lesiones traumaticas de la médula espinal con MP
deberia considerarse como una opcion, ya que puede producir efectos adversos”, no se puede desconocer

los efectos moduladores de este farmaco en la respuesta asociada a lesién medular o nerviosa.

Se ha observado que la MP a dosis altas (30 mg/kg), inhibe la peroxidasa de lipidos y reduce la formacion
de radicales libres °, ademds ofrece neuroproteccién al suprimir la activacién de células gliales que
participan en la liberacién de mediadores de las citocinas, al inhibir la transcripcion de citocinas, y al activar

la IL-6 involucrada en la regulaciéon de respuestas inmunoinflamatorias.

El magnesio es el segundo ion intracelular mas comun, importante para la funcién de enzimas,
neurotransmision, y transmisién de sefiales. En el sistema nervioso central ejerce efecto depresor al actuar
como un antagonista de los receptores NMDA-glutamato, que pueden alterar la percepcion y duracion del
dolor e inhibir la liberacién de catecolaminas. Ademds, el magnesio parece atenuar y aun prevenir la
sensibilizacién central luego de una lesidn tisular periférica debido a inhibicién de los receptores NMDA del
hasta dorsal. Ha demostrado proteger las neuronas y células gliales al inhibir la liberacién de glutamato
inducida por la isquemia y las enzimas calcio dependientes, y previene la apoptosis celular del hipocampo
in vitro. % Su administracién sistémica reduce el dolor y el consumo de opioides en el postoperatorio de

manera significativa, sobre todo en aquellos pacientes sometidos a anestesia general. 7

Es evidente que heridas en la médula espinal o en las raices nerviosas por puncién de agujas o por

catéteres, son de menor cuantia fisica que las producidas por un trauma de gran magnitud, de todos
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modos, resultan en lesiones anatdmicas y funcionales graves, sobre todo al agregar medicamentos
potencialmente neurotdxicos que pueden producir dafio tisular y funcional permanente. En base a este

razonamiento, se sugiere el uso del esquema terapéutico propuesto.

En nuestros casos se realizé un manejo sintomatico. Si bien en el segundo se administrd corticoide desde el
aparecimiento de los sintomas, no se establecié su administracién segiin un horario especifico, lo que si
sucedié con el anticonvulsivante. La exacerbacién de los sintomas meses después no pudieron evaluarse a
fondo debido al abandono del manejo por parte de la paciente. En el caso 1, la administracién de corticoide
se inicio una vez que el tratamiento inicial no dio los resultados esperados. Ambos casos tuvieron una
evolucion favorable durante su periodo de hospitalizacién, pero no podemos excluir que esta mejor(a se
haya debido a la evolucion natural de cada patologia. Dado lo poco frecuente del aparecimiento de déficits
neuroldgicos asociados a anestesia neuroaxial, consideramos importante que se reporten este tipo de

casos, su manejo y evolucién, lo que ayudaria a establecer un tratamiento mucho mds exitoso.
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RESUMEN:

La nausea y el vomito son las mas comunes causas de
complicaciones que se presentan en el postoperatorio

inmediato de los pacientes sometidos a anestesia general.

Se trata de demostrar que la metoclopramida sola no es
efectiva para la ndusea y vomito en el postoperatorio
inmediato, luego de anestesia general. EI vémito y nausea
postoperatoria, son sintomas muy frecuentes sobre todo luego
de cirugias laparoscoépicas 40-70%, ademas dependiendo de
factores como tipo de cirugia, factores de riesgo del paciente,
técnica anestésica, uso de oxido nitroso por ejemplo y cuidados

en el postoperatorio.(5)(16)

Se tratara de determinar la utilidad de la metoclopramida en la
profilaxis de la nadusea y el vomito en el postoperatorio

inmediato de pacientes sometidos a anestesia general.

Se se determiné y se concluyé en base a la evidencia
actual disponible en pubmed que la metoclopramida sola

no es util para el tratamiento de la nausea y vémito

postoperatorio.

S
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Palabras clave: antieméticos, metoclopramida, p@"gtopé%n@;
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INTRODUCCION: La nausea y el vomito en el periodo peri
operatorio es un sintoma no placentero y frecuente y su
prevencion es tan importante como el manejo del dolor
postquirtrgico . Ninguno de los farmacos disponibles en la
actualidad desaparece en su totalidad la nausea y el vomito. La
Metoclopramida esta disponible desde hace unos 40 afos, es
barata, y utilizada por todo el mundo como tratamiento y
prevencion de las nauseas y vomitos. La prevencion de la
nausea y el vomito es tan importante como evitar el dolor

postoperatorio, ya que son las condiciones mas desagradables

descritas por los pacientes (13).

INCIDENCIA :

= 75 millones de pacientes son anestesiados anualmente
en el mundo de los cuales el 1/3 presenta nauseas y
vémitos en el periodo postoperatorio

s A pesar de la mejora en las técnicas quirdrgicas vy
anestésicas y farmacos antieméticos, alrededor del 20-
30% de la poblacion general presenta nauseas y
vomitos, por lo tanto la incidencia se mantiene constante,

ademas el 80% de pacientes de alto riesgo presenta

nausea o vomito (13)

OBJETIVO:

Revisar y Determinar la utilidad de la metoclopramida

“ v,
) jﬁ“‘b

en la profilaxis de la ndusea y el voémito.&f “&
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postoperatorio inmediato de pacientes sometidos a
anestesia general.

= ;la metoclopramida sola es efectiva para la nausea y
vomito en el postoperatorio inmediato, luego de

anestesia general?
Factores predisponentes para hausea y vomito

= Dependientes del paciente:

= sexo femenino El tabaguismo la predisposicidon personal

= Relacionados con la técnica anestésica

s ¢oxido nitroso y cuidados en el postoperatorio

= Relacionados con la intervencién quirlrgica tipo, la

localizacion y la duracidn de la cirugia(14)

Materiales y métodos: Se realizo una busqueda bibliografica
en Pub med para la recoleccion de material y clasificaciéon de
las publicaciones, para posteriormente realizar un analisis
critico de los mismos. Los estudio incluidos tenian que consistir
en comparaciones aleatorizadas de metoclopramida (Cualquier
dosis o via de administracion) con placebo u otro tratamiento,

en adulios.

Se tomaron en cuenia ensayos clinicos controlados en ,,,,,,
pacientes sometidos a anestesia general que y reCibléron
Q)
A < 5 Iy
antieméticos, solos o en combinaciones. Todos los pacne;lgte\;

no“(,n (?{"
SR
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seleccionados fueron catalogados como ASA |y Il. En total se
incluyeron 24 estudios : 15 ensayos clinicos controlados doble
ciego, 4 metaanalisis y 5 revisiones que compararon los
principales antieméticos usados en la actualidad, tomando en

cuenta a la utilidad de la metoclopramida.

Resultados:

Se pudo evidenciar gue la metoclopramida sola como profilaxis
no es eficaz, no sucede lo mismo si se la asocia a

dexametasona por ejemplo, su eficacia se incrementa

considerablemente.

Metoclopramida + dexametasona, la prevalencia de la nausea
fue considerada luego de 2 horas de postoperatorio
metoclopramida +  dexametasona24%,  droperidol +

dexametasona 8%. Droperidol es superior a metoclopramida +

dexametasona(1)

En otros estudios se comparo la eficacia de la combinacion de
ondasetron y dexametasona 44%, con metoclopramida +

dexametasona 38% la diferencia no fue significativa entre estos

dos grupos (2)

= e
S

%

En cirugias ginecoldgicas la metoclopramida no fue efectia
eﬁSQ

se presento nausea y vomiio en 80% de pacientes, no s’ﬂce%\
Nz} >
e 0
o
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lo mismo con Dexametasona 8 mg resulto ser efectiva,
reduciendo considerablemente la nausea y el vomito, sobre
todo en cirugias ginecoldgicas. Metaanalisis :droperidol vs

metoclopramida droperidol, mucho mas efectivo (4)

Nausea con placebo 44% metoclopramida 10 mg 20%, meto +

dexa 8 %. Vomito 20% 4%,, 4% y 0% respectivamente.(6)
Dexametasona 8 mg es comparable a ondasetron 4mg(8)

Gabapentina es efectiva y ademas disminuye requerimientos
de analgésicos(10) Un reporte sugiere que dosis subhipnoticas

de propofol son igual de efectivas que la metoclopramida.(11)

La incidencia de nausea y vomito fue mayor con

metoclopramida que con los otros antieméticos(14)




VOMITO POSTOPERATORIO %

40

n=160

71 METOCLOPRAM
IDA

1 DEXAMETASON

Yousef M, Ebrahim N, Ebrahim A, Hosssain B. Comparison the effects of

metoclopramide with dexamethasone on post operative nausea and vomiting. Pak J
Biol Sci. 2010 Dec 15;13(24):1219-22. Depariment of Anesthesiology,

o o S ;
50 -+ - -
40
30 :
71 metoclopramida
[l
20 1 propofol
1 O aot ::, 1;;) .5"}%00’
OO 2
i G \%}ﬁ}s T
e 4 z
O :ﬂ(ﬁ ‘\\\i@ f‘fr_;’l
°>°a¢ VH????:‘O
Fujii Y, Itakura M. Comparison of propofol, , and metoclopramide for prophylaxis of

postoperative hausea and vomiting after breast cancer surgery: a prospective, randomized,

double-blind, placebo-controlled study in Japanese patients.Clin Ther. 2008 Nov;30
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METOCLOPRAMI
DA

2 PROPOFOL

Unal Y, Ozsovlar O, Arslan M, Sarigliney D, Akcabay M. Comparison of the efficacy of
propofol and metoclopramide in preventing postoperative nausea and vomiting after
middle ear surgery. Saudi Med J. 2009 Jun;30(6)

30
25
20 ~— | = METOCLOPRAM,
IDA

15 4 |

3 ONDASETRON
10
5 s

“e

Momenzadeh S, Darabi ME. Acupressure using ondansetron versus metoclopramide on
reduction of postoperative nausea and vomiting after strabismus surgery. Arch Iran Med. 2010

Jul
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44
A9 ondasetron +
dexametasona

40 ]

% metoclopramida
38 + dexametasona
36
34

Jee YS, Yoon HJ, Jang CH. Prophylactic antiemetic effects in gynecologic patients receiving

fentanyl IV-patient controlled analgesia: comparison of combined freatment with ondansetron

and dexamethasone with metoclopramide and dexamethasone.Korean J Anesthesiol. 2010

Nov;

NNT : METOCLOPRAMIDA VS OTROS ANTIEMETICOS

LGy ©
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g metoclopramida
¢ placebo
_ dexametasona
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Discusion:

Ninguno de los farmacos disponibles en la actualidad
desaparece en su totalidad la ndusea y el vomito.

La Metoclopramida esta disponible desde hace unos 40 afios, |

es utilizada en el mundo como tratamiento y prevencion de las
nauseas y vomitos. |

Todos los ensayos, estudios, revisiones y metaanalisis en la
actualidad no aconsejan el uso de metoclopramida sola, ya que
se dispone de medicamentos mas eficaces y con menores
efectos indeseables, ademas la metoclopramida tiene un
Numero necesario a Tratar mucho més alto que otros

medicamentos.

NNT : metoclopramida mucho mas alto que otros

medicamentos.
Se necesita fratar a 9 pacientes para que 1 reciba

beneficio.
= Poca relevancia clinica.
No tiene un efecto antiemético clinicamente significativo

en la prevencion de las nauseas y vomitos.

Sin embargo la evidencia a demostrado que por ejemplo
metoclopramida mas dexametasona si son eficaces en el
postoperatorio inmediato siendo siempre superior a placebo.

Conclusiones:

En conclusién la evidencia actual no recomienda usar a la

metoctopramida sola como profilactico de las nauseas y vémito

uuuuuu

postoperatorio. RN TIA
TR

° 3% 3
o w °
Y¥zgpse?
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Se recomienda en la actualidad realizar una profilaxis
antiemética usando la combinacién de varios medicamentos
para potencializar el efecto deseado, es decir disminuyendo

considerablemente los nauseas y vémitos postoperatorios.(15)

La evidencia muestra que la metoclopramida no tiene un efecto
antiemético clinicamente significativo en la prevencion de las

nauseas y vomitos postcirugia.

La combinacion de metoclopramida + dexametasona es mas

efectiva que usar metociopramida sola.(16)(23)(24)

onhdansetron, granisetron, tropisetron, dolasetron, y ramosetron

son mas efectivos para este tratamiento (17)(20)(21)(22)

Los mejores resultados se obtuvieron con la combinacion de

ondasetron + dexametasona(26)

Droperidol+ dexametasona disminuyen mas la nausea que

metoclopramida+ dexametasona (1)

Metoclopramida no es efectiva, para el manejo de nausea y
vomits en el postoperatorio inmediato Droperidol, tropisetron, y
ondansetron son mas efectivos(3) ningun-estudio demostrd que

metoclopramida sea superior a otros antieméticos.
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DIRECTORIO 20112013

DRA. MARIANA VALLEJO M.

PRESIDENTA

DR. VAN E. ORELLANA
VICEPRESIDENTE

DR. MARCELO ASTUDILLO
SECRETARIO

DRA. NANCY LINO
TESORERA

VOCALES
DR. VICENTE PEREZ

DR. BAYARDO ESPINOZA
DRA. CARMITA VILLA

www.sociedadecuatorianadeldolor.com

Guayagquil, MAYO 17 DE 2013

SE CERTIFICA

QUE LA DRA LORENA CORREA CONDE HA PRESENTADO[EL'POSTER: CLINICA
DEL DOLOR: PASADO, PRESENTE Y FUTURO EN EL IV CONGRESO
INTERNACIONAL DE DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS REALIZADO DEL 15 AL 17

DE MAYO DEL 2013 EN EL HOTEL HILTON COLON GUAYAQUIL.

Con un agradecimiento por su gentil presencia, suscribimos.

Atentamente,

~Pea _f;.:',q 4] N
S .(. - ‘l_",’___ ,’jt‘ ,f)v o / 3
- yijEcelcx L,
Dr. Marcelo Astudillo

Secretario

Dra. Mariana Vallejo
Presidenta

dolorecuador@sociedadecuatorianadeldolor.com

Direccién: Av. Abel Romeo Castillo y Juan Tanca Marengo Teléfono: 5934-2109082 movil 0998089192
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IV CONGRESO INTERNACIONAL DEL DOLORY -
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ELECCIONADQOS
Presidente: Dr. Marcelo Astudillo
Secretario: Dra. Karla Benitez.

(8
[
}
L

14:00 - 14:30 Fluoroscopia & ecografia en dolor.
Olinda Endara - Argentina
14:30- 15:00 Neuromodulacién eléctrica del sistema nervioso.
Indicaciones emergentes en dolor.
Fabian Piedimonte - Argentina
15:00- 15:30  Radiofrecuencia pulsada en grandes y pequenas
articulaciones.
Oscar De Ledn Casasola - USA }
15:30- 16:00 Radiofrecuencia de la raiz dorsal en dolor neuropatico:
Briggitte Martineau - Ecuador ‘

16:00 -16:15 CAFE
16:15 - 16:45 Sindrome facetario: Mitos y Realidades
Fabian Piedimonte - Argentina

16:45 - 17:15 Lumbalgias: diagndstico diferencial, .
manejo farmacoldgico e intervencionista. i
Oscar De Ledn Casasola -USA |

17:15 - 17:45 Infusion espinal de farmacos:
Cuando, Cémo y Por qué?
Fabian Piedimonte - Argentina

17:45 -18:15 Mesa redonda: ,
Evolucion de las técnicas Intervencionistas. |
Moderador: Manuel Rodriguez -Espana : {
Oscar De Ledn Casasola -USA,
Fabian Piedimonte - Argentina,
Nancy Lino - Ecuador
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Web: www.sociedadecuatorianadeldelor.com




Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN - IESS 54
Quito - Ecuador

orrea Cone V‘L‘, Residente 4 de Postgrado de Anestesiologia USFQ
Dr. Mario Paz Mazdn, (MBA egresado), Anestesidlogo, Manejo del Dolor, Diplomado en acupuntura; responsable de la clinica del dolor, E-mail: mariopazaclini-dol.com
Dr. Mario Toscano Ortega, (MPH), Anestesidlogo, Manejo del Dolor; Jefe del Servicio de Anestesiologia y Dolor, Coordinador del Centro Quirdrgico

El dolor es actualmente reconocido como el quinto signo vital, su diagnostico y oportuno tratamiento, gano cada vez mas
terreno como una medido de la calidod de atenciéon en un centro hospitalario; esto ha llevado a que los hospitales
especiclmente de tercer nivel desarrollen primero consultas y posteriormente clinicas multidisciplinarios de manejo del dolor. El
hospital Carlos Andrade Marin no se ve fuera de este émbito y por iniciativas personales, con el opoyo de cutoridades de
turno se ha tratado de llenar este vacio en la atencion de los pacientes. Desde el afio 2000 hasta la presente fecha se ha
institucionalizado una consulta de manejo del dolor con muy buena aceptacion entre los pacientes y otros servicios medicos;
llegando o atender en el ano 2012 a 3359 pacienies de consulta externa y 2123 interconsultas intra hospitalorias, este
rapido y sostenido crecimiento marca un promisorio futuro pora este servicio. Presentamos una cronologia detallado del
desarrollo de este servicio y una propuesta de proximos pasos, para convertirla en un referente dentro y fuera del IESS.

Figura 1. Nuomero total de atenciones por afio y crecimiento comparativo (2000 a 2012)

ANIO 2000| 2001] 2002| 2003| 2004} 2005| 2006| 2007 2008| 2009]| 2010| 2011|2012
Consulta externa 109| 146]| 250| 271| 207| 218| 222| 364| 421| 640|1029|2188|3359
Interconsultas 181 138 146| 148| 242 281| 427| 686|1804|2123
Subtotal 109| 146| 250| 452| 345 364| 370| 606] 702|1067|1715|3392|5572
Procedimientos 30f 26| 32| 33| 28] 34| 52| 90
Crecimiento 33.9| 71.2| 80.8] -24| 5.51| 1.65| 63.8| 15.8| 52| 60.7| 97.8| 64.3
Figura 2. Numero de atenciones consulta externa e Figura 3. Distribucién por origen del dolor, afio 2012,
interconsultas (2000 vs 2012) consulta externa
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Interconsultas y seguimiento Consulta Externa

Figura 4. Distribucién por tipo de tratamiento, aiio
PROXIMOS PASOS: 2012, consulta externa

1. Preparacion y publicacion de articulo cronologico
descriptivo (cumplido).

2. Actuclizacion de los principales protocolos de tratamiento. J
3. Introduccion de nuevos procedimientos invasivos, viables con R
la infraestructura actual. o DR
o

4. Preparacion y presentacion de un proyecto de ampliacion
de la clinica del dolor.

Implementar procedimientos como radiofrecuencia, it

neuroestimulacion y bombas intratecales; que requeriran de ! W’"“
: 5 ! R 8% ity

una infraestructura especial para evaluacion y seguimienio de y S

« sbarmmnpe

los pacientes sometidos a estas medidas terapeuticas ‘ ey



