CARTAS AL DIRECTOR

JLA MONITORIZACION DEL iINDICE BIESPECTRAL gue se acompafio de la recuperacién de un nivel de conciencia ade:
DEL EEG PODRIA SER UN BUEN MONITOR DE LA cuado, apertura ocular a estimulos auditivos (a la llamada) y res-
EVOLUCION NEUROLOGICA DE LOS PACIENTES puesta a 6rdenes sencillas como abrir la boca y mostrar la lengua,
EN COMA DE ORIGEN METABOLICO? tras lo cual procedimos a sedar al paciente con midazolam. Se ha-

bia corregido la acidosis respiratoria con la ventilacién mecanica,

Sr. Director: Diversas alteraciones metabélicas se acom aﬁgarte de la acidosis metabdlica con la administracion de 50 mEq de
C o c P I olicas se acompangfkarponato sodico en bolos y la hiperglucemia con aumento de la
de deterioro del nivel de conciencia, cetoacidosis diabética, co

hiperosmolar, insuficiencia respiratoria o hepatica, hiponatremi ta de insulina rapida por via intravenosa. El paciente paso a la
Ip Lo T ncia respiratort P »_ipon Gnidad de cuidados intensivos con los diagndstico de cetoacidosis
hipotension arterial, acidosis metabdlica, etc. La evaluacion del

O . - P @hbética y probable shock séptico, falleciendo 48 h mas tarde.
vel de conciencia se realiza mediante escalas clinicas como la ES- T o _
cala de Coma de Glasgow (GCS). El indice biespectral del electroL.a monitorizacion del indice biespectral se ha desarrollado para

encefalograma (BIS), disefiado para evaluar la profundid4@imonitorizacion del grado de hipnosis inducida por ciertos farma-
hipnética en anestesia, es un reflejo de la evolucion de la actividza$ anestésicos y la base de datos que ha dado origen al BIS es |
del cortex frontoparietal cereb¥aBi tenemos en cuenta que las alpartir de datos extraidos de individuos sanos anestesiados con pro-
teraciones metabolicas producen un deterioro del nivel de concig@@fol y anestésicos halogenatibd os datos obtenidos de la apli-
cia por afectacion global del cértex cerebral podriamos pensar (f@@ién de la monitorizacion BIS a pacientes con patologia encefa-
la monitorizacién del BIS podria ser de utilidad para medir de folica deben interpretarse con cautela, aunque estan en estudio
ma objetiva el grado de coma de origen metabdlico. algunas de estas aplicaciones, como la monitorizacion BIS a pa-
- . ~ ientes con traumatismos craneoencefalicos, muerte cerebral,
Presentamos el caso clinico de un var6n de 73 afios de e@ 15 Se ha publicado también un caso de parada cardiaca en el
que ingres6 por una hernia inguinal estrangulada de 4 dias

EA s . - o se tenia monitorizado el BIS y la evolucion clinica del nivel de
evolucién que requirié una intervenciéon quirdrgica urgente.

nciencia fue paralela a la evolucién delBIS

paciente tenia como antecedentes una diabetes mellitus en traj 82 anfermedad metabdlica cerebral produce un EEG lento, difu-

miento con antidiabéticos orales y asma bronquial. En la valorgs y simatrico, de acuerdo con la gravedad de la encefalopatia, con
cion preoperatoria destacaban hipotension arterial con signos & ncisn del coma de origen epiléptico, que se caracteriza por
mala pterfusmn dllsEtaI yI taéqwcp:nea, get(e;rlmro del géesl dg szr‘C'L_eUha actividad electroencefalografica en agujas o picos, focal o di-

cia (estupor) con Escala de Coma de Glasgow (GCS) de 12. g’fa o actividad en picos y ondakl BIS realiza una derivacion

analitica se apreciaba una hiperglucemia importante (38 roencefalografica frontoparietal y, dado que las alteraciones
mmol/dl), creatinina y urea elevadas y acidosis metabdlica cg

un pH de 7,24, con un exceso de bases de —14,3 mEg/l ydqgCO
33,6 mmHg. En el electrocardiograma se apreciaba un bloqg

g? rama derecha con un h?amlb_loqudeo am?“‘g del h"’(‘jz. de His. Has| 040 que presentamos demuestra un deterioro del nivel de
la Cuerpos cgtonlcos en la gfrlna eterminados mediante tira {gn siencia secundario a un trastorno hemodinamico en el contexto
aclt_lva. Antes de ent;ar a quwg elmo se m_sdtauc;o tratamlefnto_ ,Cor(‘jﬂ?é un trastorno metabdlico previo, una cetoacidosis diabética y un
al;r:n%_lntrgvenosal, OI/L|J ir(l)o 0 CIJES Seg%'oa 1€ unl?_dper usion d§,Beeso séptico. En la unidad de recuperacién postanestésica, tras
, bicarbonato 1 mo’/’, mEq en 30 min, e hidratacion ¢ty nensar el trastorno hemodinamico agudo con las maniobras de

1 0, . -, A . . . .
2 | de suero salino 0,9%. Dado que se trataba de una emergepgiginacion. persistié el deterioro del nivel de conciencia, que

quirdrgica se realizo resecccion intestinal bajo anestesia subadrgi

I nivel de conciencia de origen metabdlico son consecuencia de
una alteracion global del cortex cerebral, el BIS podria ser desde
punto de vista tedrico un buen monitor de dicha afectacion.

. ; p o incidié con un valor bajo del BIS (BIS de 59); tras la correccion
noidea con 90 mg de lidocaina al 3%, con la finalidad de podgf . ia| de Ia acidosis metabslica y de la hiperglucemia se produjo

realizar evaluaciones neurolégicas periddicas. Se inici6 una pgfa recuperacion clinica del nivel de conciencia que se acompaio
fusién de efedrina a 50 mg/h para mantener unos valores de Rig+n ascenso del BIS hasta valores observados en situacion de Vi

sion arterial sistélié:g por erg:(i:rgaddelldroosmr_nlf-lg.di_il nivel dte fci jlia (BIS de 92). Consideramos que el indice biespectral del EEG
ciéncia correspondia a un € 14. Se Infundieron un total §&y i3 ser un buen monitor de la evolucion neurolégica en pacien-

i 0, i ITe . . . . . e
4.500 ml de suero salino al 0,9% durante la intervencion, g{& con un deterioro del nivel de conciencia de origen metabolico.

g?gsncgg'omisr']n llzr?r?;jliezg(éilgslél_iﬁtgIrl\J/reenScliSé:qmtrua\?opirqa?r:gofcliji% ((jj%}w ran necesarios estudios con series amplias de pacientes par
. p &omprobar dicha hipétesis, aunque desde un punto de vista tedérico

potension arterial, con presion arterial sistolica de 95 mmHg, du€;, hodria ser una indicacién mas de la monitorizacion del indice
se corrigio con 15 mg de efedrina en bolos. A su llegada a la uﬂléspectral del EEG

dad de reanimacién sufrié un deterioro brusco del nivel de con-

ciencia, con hipotension arterial y una bradicardia extrema con C. Afiez Simén*, M. Camps Vidal*, R. Puig Bitria**

un ritmo de escape ventricular. Se iniciaron maniobras de reani- y M. Rull Bartomeu**
macién, ventilacién con mascarilla facial y se administré 1 mg de *Médico adjunto. **Médico residente. ***Jefe de Servicio.
adrenalina intravenosa seguida de 1 mg intravenoso de atropina, Servicio De Anestesiologia, Reanimacion Y Terapéutica Del Dolor.
con lo que el paciente recuperd el ritmo sinusal a 130 lat/min. Al Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIIl. Tarragona.

no recuperar un nivel de conciencia adecuado y persistir la hipo-
tension arterial, realizamos intubacion orotraqueal tras relajacion
neuromuscular con cisatracurio 0,6 mg/kg, se conecté el paciepte————

a ventilacién mecanica controlada, canalizamos la vena yuguB{PLIOGRAFIA

interna derecha y la arteria radial izquierda. Iniciamos una perfu- Johnson JO, Kern SE. Bispectral electroencephalographic analysis for
sion de dopamina a |5g/kg/min y posteriormente noradrenalina patient monitoring during anesthesia. En: Lake CL, Rice LJ, Sperry RJ,
a 0,4ug/kg/min. La PVC era de 6 mmHg, por lo que administra- editores. Advances in Anesthesia. San Luis: Mosby, Inc., 1999; 61-81.
mos una carga de 500 ml de suero salino al 0,9%, con lo que rResSong D, Joshi GP, White PF. Titration of volatile anesthetics using bis-
joré el estado hemodinamico. pectral index facilitates recovey after ambulatory anesthesia. Anesthe-

o2 P . siology 1997; 87: 842-848.
Monitorizamos el indice biespectral del EEG, que tras |a recupg-gong"p "van Viymen J, White PF. Is the bispectral index useful in pre-

racion parcial del estado circulatorio indicaba valores de 59, a pe-jjcting fast-track eligibility after ambulatory anesthesia with propofol
sar de no haber recibido ningin farmaco hipnotico, el paciente noand desflurane. Anesth Analg 1998; 87: 1245-1248.

respondia a érdenes ni a estimulo alguno. Al cabo de aproximadaHana AR, Inclhoisa Ma, Frost EAM. The bispectral index as a predictor
mente 20 min apreciamos un ascenso del BIS hasta valores de 9& outcome after head injury. Anesth Analg 1999; 88: S56.
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5. Afiez C, Recasens J, Lorente C, Bodi M, Rull M. indice biespectral del TABLA |
electroencefalograma (BIS) y muerte cerebral. Rev Esp Anestesiol Rea-  Incidencia de lumbalgia y sintomas neurologicos
nim 2000; 47: 422-423. transitorios (SNT) tras anestesia intradural

6. Fernandez S, Casati L, Alarcon A, Granollers F, Escolano F, Garcia J. con mepivacaina. Influencia de la posicion quirargica

indice biespectral (BIS) y paro cardiaco. Rev Esp Anestesiol Reanjm
2000; 47: 48-49. Posicion Lumbalgia SNT Total
7. Alteraciones de los estados de conciencia. Fisiologia patolégica de fHos
signos y sintomas. En: Plum F, Posner JB, editores. Estupor y comdecubito (n = 86) 1(1,2%) 3 (3,5%) 4 (4,7%)
México DF: El manual moderno, S.A. de CV, 1982; 92-95. Litotomia (n = 21) 4 (19%)* 8 (38,1%)* 12 (57,1%)*

*p < 0,01 frente al otro grupo.

INCIDENCIA DE SINTOMAS NEUROLOGICOS peso, ASA, caracteristicas de la puncién lumbar y tipo de cirugia
TRANSITORIOS TRAS LA ANESTESIA no se asociaron estadisticamente con la aparicion de SNT o lum-
SUBARACNOIDEA CON MEPIVACAINA EN CIRUGIA balgias. Por el contrario, la incidencia de estos sintomas se asocio
MAYOR AMBULATORIA significativamente a la posicion quirdrgica, siendo unas 10 veces

mayor en posicion de litotomia (tabla ).
Sr. Director: Se denominan sintomas neuroldgicos transitorios L& aparicion de SNT tras anestesia subaracnoidea con mepivacai-

(SNT) al dolor o disestesias en nalgas, muslos y pantorrillas, a86-n0 es despreciable, siendo nuestra incidencia ligeramente supe
ciados o0 no a dolor de espalda, que aparecen habitualmente dufigh2 la de Zayas et al (7,4%) la de Salazar et al (7,5%gaunque
te las primeras 24 h tras la recuperacion de la anestesia subara@bestos trabajos los pacientes eran intervenidos en decUbito supino
dea, sin que se asocien déficit sensitivos o motores ni disfunciéha Posicion de litotomfa la movilizacion intraoperatoria de las
vesical o intestinal. El dolor suele resolverse en un plazo de 4geptremidades inferiores como ocurre por ejemplo durante la artros-
es de intensidad variable (a veces moderada o intensa), muy se¢@fia de rodillao la deambulacion precoz propia de la CMA pue-
ble al tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) §en aumentar la vulnerabilidad de las raices nerviosas lumbosacras
con una incidencia relativamente alta de aparicién, que en casc@igfecto potencialmente neurotdxico de algunos anestésicos locales.
utilizar lidocaina como anestésico local puede ser de uf. Z09 Para Freedman et al, la posicién de litotomia confiri6 un riesgo
la finalidad de disminuir estas complicaciones se ha estudiadofativo de 2,6 de aparicion de SNT a pacientes anestesiados con
incidencia con otros anestésicos locales de duracion intermedidocaina intradural La administracion del anestésico local con
como la prilocaina o mepivacaina, con propiedades fisicogqufmic@gujas de bisel atraumatico podria precipitar la aparicion de SNT
similares a la lidocaina. debido a una distribucién inadecuada del anéstésico local en el
Para investigar la incidencia de SNT y lumbalgias tras la aneskR. Reina et al asocian el sindrome de cauda equina y los SNT a
sia subaracnoidea con mepivacaina realizamos un estudio prosf@structura anatémica de las meninges (fundas aracnoideas) que
tivo y observacional en pacientes intervenidos en régimen de cifgcilitaria la acumulacion Qe concentraciones toxicas de anestésico
gia mayor ambulatoria (CMA) durante un periodo de 8 meses. [96al muy cerca de las raices nerviés&xcepto Salazar et'ala
practicd un bloqueo subaracnoideo lumbar con mepivacaina al #gyoria de autores halla una incidencia de SNT inferior con mepi-
(con una dosis que oscilaba entre 0,5y 1 mg/kg) y aguja atraum¥@caina que con lidocaina (22980%). Con bupivacaina estas
ca con bisel en “punta de lapiz” (Whita&yele calibre 25 G. Estu- complicaciones son infrecuentes (incidencia del Ig%ero la
diamos la aparicién de sintomas neurolégicos transitorios y lufayor duracion de su accion puede generar otros problemas, coma
balgias y las variables potencialmente relacionadas: edad, seXdetraso en la recuperacion de la motilidad y de la funcion vesical
peso, estado fisico (ASA), tipo de cirugia, dificultades o complicgue en CMA pueden complicar el alta hospitalaria. La prilocaina
ciones durante la puncion lumbar (parestesias) y la posicion giigne un amplio margen de seguridad respecto a la aparicion de
rurgica. A las 24 h del alta hospitalaria se realizaba un cuestionap T"*°y aunque ha sido menos estudiada que otros anestésicos lo-
telefénico con preguntas dirigidas a la deteccion de lumbalgiaC§les €s una opcion a tener en cuenta. .
dolor en nalgas, muslos o pantorrilas, su intensidad mediante ung&oncluimos que la mepivacaina es un anestésico local aceptable
escala numérica (del 0 —sin dolor— al 10 —maximo dolor-), su lod2ara Ial anestesia intradural ambulatoria en pacientes intervenidos
lizacion y su duracion. El estudio estadistico se realizé mediantegfa declbito supino, pero que su uso no es aconsejable en paciente
prueba exacta de Fisher, considerandose estadisticamente sigRerados en posicion de litotomia por la alta incidencia de lumbal-
cativos valores de 90,05. giay SNT.
Analizamos un total de 107 pacientes con una edad media (des-, . ) . ~
viacion tipica) de 52,9 (16,4) a%os y peso de 68,5 (12,3) kg. st in-S- Bermejo®, J. Ci?\;'g;; ;Jésci:deiieni*}‘]‘]i?; dE.Sigfg: ujgﬁi?gg:\;;o
cluyeron 43 varones (40%) y 64 mujeres (60%), y tOdO.S ellos t.em' Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital del Mar y de L’'Esperancga.
an un aceptable estado general (ASA I o ). Fueron intervenidos Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria. Barcelona.
de cirugia ortopédica y traumatoldgica (57%), cirugia general
(31,8%), ginecologia (2,8%), urologia (7,6%) y cirugia vascular
(S%SZ’éﬁ).dElltiempo_ quirurfgico medlio flée dg 29 (2|1,6_) min. E_E|B|_|OGRA|:|’A
a7 g€ 105 pa_luentes ueron colocados urame a lntervenCIO_Ln Hampl KF, Heinzmann-Wiedmer S, Luginbuehl |, Harms C, Seeberger
en decubito supino y el 19,6% en posicion de litotomia. La pun=" , phn ider M | Transient n gr loqic svmptoms. after ig |
cién dural se realiz6 sin dificultades ni complicaciones en el 88% ar;eitches?a?ea Io(v:veert iﬁcideﬁc: ?Nitth %gilgggr?esgndptgupsivggginzpth&aln
de los casos, requirieron mas de una puncion el 9% y se produje-with lidocaine. Anesthesiology 1998; 88: 629-633.
ron parestesias en el 3%. 2. De Andrés J, Valia JC. Anestesia subaracnoidea de corta duracion:
En 11 pacientes (10,3%) se detectaron SNT y en 5 pacientes ¢qué anestésico local elegir? Rev Esp Anestesiol Reanim 1998; 45:
(4,7%) lumbalgias. La intensidad media del dolor fue de 4,9 (2,4), 210-211.
oscilando entre 1y 10. En el 67% de los pacientes los sintomas %eZayas VM, Liguori GA, Chisholm MF, Susman MH, Gordon MA.
iniciaron durante las primeras 24 h tras la recuperacion de la anes-Dose response relationships for isobaric spinal mepivacaine using the
tesia y en el 83% de los casos los sintomas se resolvieron por com-oMPined spinal epidural technique. Anesth Analg 1999; 89: 1167-

. : 1171.
pleto en 48 h. El tratamiento con AINE fue efectivo en todos |°§1. Salazar F, Bogdanovich A, Adalia R, Chabas E, Gomar C. Transient

casos y ningln paciente requirié ingreso. Las variables edad, sex0,neurologic symptoms after spinal anaesthesia using isobaric 2% mepi-
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vacaine and isobaric 2% lidocaine. Acta Anaesthesiol Scand 2001; 46curonio a 0,5 mg/kg/h, propofol a 8 mg/kg/h y fentanilo a 0,1
240-245. pg/kg/min, y la ventilacion mecénica con una mezcla de oxigeno-

5. ﬁg&”ﬁiﬂe&g’l’ TErglrir;ie-lr-{t r’f:ﬁ:g?&;‘ig t&icﬁggl&fgfﬁgggrgéﬁgZ"L’}gzaéaire al 50%, un volumen corriente de 600 ml, una frecuencia respi-
noid anestheéia with 5% lidocaine. Anesth Analg 1993; 76: 115%altorla de 12 y una presion pico de 23 g@HSe monitorizo la

1157, 'resién_ venosa central a través de vena yugular interna izguierda,

6. Pollock JE, Neal JM, Stephenson RN, Wiley CE. Prospective study & Presion arterial invasiva (arteria radial izquierda con catéter 20
the incidence of transient radicular irritation in patiens undergoing sp), ECG continuo, pulsioximetria y capnografia-EfO@lajacion
nal anesthesia. Anesthesiology 1996; 84: 1361-1367. neuromuscular (TOF-Guéty] diuresis horaria y temperatura inter-

7. Freedman JM, Li DK, Drasner K, Jaskela MC, Larsen B, Wi S. Trama mediante sensor intraesofagico, asi como potenciales evocados
sient neurologic symptoms after spinal anesthesia. Anesthesiologgmatosensoriales y motores (Vicking Medelec); se utilizé un ca-
1998, 89: 633-641. . S lentador corporal neumatico (Bair Hugger Cardiac Access Blan-

8. Reina MA, Lépez A, De Andrés JA. HipGtesis sobre las bases anajgst_Model 640) y calentadores para liquidos intravenosos; tam-

micas del sindrome de cauda equina e irritacion radicular transitoglaz : P . - :
postanestesia espinal. Rev Esp Anestesiol Reanim 1998; 46: 99-10 B‘?‘en se realizaron gasometrias arteriales y glucemias seriadas que

9. Hiller A, Rosenberg PH. Transient neurological symptoms after spindgSultaron normales, asi como controles de hemoglobina, con 7
anaesthesia with 4% mepivacaine and 0.5% bupivacaine. Br J Anae${fl como cifra intraoperatoria mas baja permitida. El sangrado in-
1997; 79:301-305. traoperatorio estimado fue de 1.000 ml, siendo necesaria la reposi-

10. Martinez-Bourio R, Arzuaga M, Quintana JM, Aguilera L, Aguirre J¢ion de volumen con 1 | de cristaloides y 1 | de hidroxietilalmiddn
Saez-Eguilaz JL et al. Incidence of transient neurologic symptoms afurante las 6 h de intervencion; tras el cierre quirdrgico se comen-
ter hyperbaric subarachnoid anesthesia with 5% lidocaine and 5% pf con la reposicion de sangre autéloga donada en el preoperatorio
locaine. Anesthesiology 1998; 88: 624-628. y se procedié a la extubacién exitosa sin incidencias. El paciente

lleg6 a la unidad de reanimacion postanestésica consciente y orien-

tado, en respiracion espontanea, con un VAS de 0, estable hemodi-
namicamente y movilizando las cuatro extremidades.

Durante su estancia postoperatoria presenté un sangrado pos-
quirdrgico de 1.375 ml, precisando de 2 unidades de concentrado
de hematies y una unidad de plasma autélogos, ademas de un con
centrado de sangre homologa para reponerlo. En el cuarto dia pos-
. . . - . .. toperatorio el paciente presenté cefalea holocraneal con signos
3 b0y o s oSEningeos (igdez nucal eve, Kerg y Brudzinsy posivos)
vos, por lo que su presencia auh siendo pobo frecuente. no esc\@n_ fiebre de 39 °C y leucocitosis con deSV|aC|p,n |qu|erda_,,p05|-.
cep'cional en las salas qui‘rurgicas de nuestros hosp'itales mente causado porque durante la Intervencion se rompio acci-

i . . o ; S. q@htaimente la duramadre en la octava vértebra toracica, siendo
etiologia esta en un desorden genético debido a una deleccion 8ftado dicho defecto con Tissutotlurante 3 dias se mantuvo

cial del cromosoma 15 (15g11-g13). Entre las manifestaciones Gtatamiento antibiético empirico con cefalosporinas de cuarta ge-

nicas mas frecuentes y genuinas de esta entidad sindréiesta- o000 ante la sospecha de meningitis y/o fistula de LCR, co-

Yenzando a disminuir la fiebre y a mejorar el estado general del

obesidad, diabetes mellitus, labilidad emocional, facies caracterrjﬁﬁ :

; s ) L P 0. El paciente fue dado de alta a planta con un buen estado ge-
tica (micrognatia y paladar ojival), acromicria, luxacion de cadergy, o 5| géptimo dia tras la cirugia ypcomputé una estancia hosgi-
estrabismo y miopia, convulsiones y arritmias. Es la causa gené SRria total de 37 dias

mas comun de obesidad marcadd riesgo de estos pacientes es

alto cuando se someten a anestesia general para correccion quiriiestacaremos a continuacion algunas condiciones fisiopatol6gi-
gica de cualquier lesion, mas aun si se trata de una cirugia mayQk que repercuten en el manejo anesfésiecestos pacientes,
de cifoescoliosis, como es el caso que aqui aportamos. ademas de la dificultad de acceso venoso. La obesidad asociada :
Se trataba de un varon de 13 afios de edad programado para &lle ventricular derecho, que es la causa mas frecuente de muerte
gia correctora de cifoescoliosis mediante artrodesis vertebral peg-adultos con SP¥vcon hipoventilacion y sindrome de apnea del
terior instrumentada entre los espacios D6 y L5. En la exploraciéhefio. Esta demostrédyue en estos pacientes existe una clara re-
preoperatoria destacaba un peso de 82 kg, 157 cm de altura ydtsecion de los valores de IGF-1 (insulin like growth factor), asi
cies caracteristica (macroglosia, hipertelorismo, discreto epicantggmo de la respuesta somatotropa para provocar estimulo indepen-
estrabismo convergente y miopia), implantacion baja del cabeliientemente del exceso de peso o0 masa corporal; estos resultado:
ligera hipoacusia neurosensorial, obesidad con distribucién fengierroboran con mayor fuerza aun la hipétesis de que en la patoge-
noide del vello y genitales poco desarrollados, hiperelasticidad &fa del SPW esta implicada la insuficiencia cuanti/cualitativa de
ticular en miembros, hipotonia y retraso motor desde la infanci@H. Pueden presentar disrregulacion del metabolismo de la gluco-
acromicria, micrognatia con un Mallampati |. Los examenes coria con hiper o hipoglucemia por una inadecuada lipolisis durante
plementarios eran compatibles con la normalidad, excepto lasinanicion. La hipotonia es el signo mas tipico de este sindrome
pruebas funcionales respiratorias, que pusieron de manifiesto yh& pesar de sintomas musculares severos, no hay evidencia histo
leve insuficiencia respiratoria restrictiva con gasometria arteriligica, histoquimica o neurofisiologica/electromiografica localiza-
normal. Fue incluido en el programa de autotransfusion preopegi# en los musculos; la EMG vy la velocidad de conduccién neural
toria. Se premedico al paciente la noche antes de la cirugia cors0 también normalgsse ha descriteen estos enfermos una res-
mg de enoxaparina s.c. y 20 mg de omeprazol via oral, asociapd@sta normal a los bloqueadores neuromusculares, tanto despola
10 mg de metoclopramida mas 50 mg de ranitidina i.v. una hoiizantes como no despolarizantes. Debemos tener prevista una po-
antes de la cirugia. La induccion anestésica se realiz6, previa sigtle dificultad de intubacion, ya que podemos encontrarnos
ministracion de midazolam (0,03 mg/kg) y fentanilqu¢kg), con  epiglotis pequefias, abarquilladas o énResulta frecuente la pre-
2 mg/kg de propofol y 0,5 mg/kg de rocuronio, procediéndose asantacion de broncospasmos con anestesia, tanto inhalatoria comc
intubacion orotraqueal en la que se objetivd una glotis muy infealanceada Fernandez-Guisasola et’giresentan un caso similar
rior (Cormack Lehawe Il); tras la intubacién el paciente presentte broncospasmo tras intubacion en una paciente despierta, some
un broncospasmo leve acompafiado de exantema cutaneo, quiédgea cirugia por obstruccion intestinal, que se resolvi6 con salbu-
resolvié con salbutamol nebulizado a través del tubo traqueal;temol y teofilina, y destacan el riesgo aumentado de aspiracion
mantenimiento anestésico se llevé a cabo mediante perfusionegdstrica, aconsejando técnicas de intubacién con enfermo cons-

CONSIDERACIONES ANESTESICAS
EN EL SINDROME DE PRADER-WILLI
PARA CIRUGIA MAYOR DE CIFOESCOLIOSIS
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ciente, como la intubacion retrograda o con fibrobroncoscopio mpa craneotomia suboccipital, liberacién y toma de biopsia. Las
en su defecto, la obtencién de una via aérea quirrgica. Nosotposebas preoperatorias (electrocardiograma, radiografia de torax,
consideramos que la intubacion de estos pacientes debe realizhesaograma que incluia coagulacion y bioquimica) eran normales
teniendo en mente la posibilidad de una via aérea dificil y, por tanta paciente no mostraba ninguna clinica cardiol6gica antes de la
to, estando preparados para resolver adecuadamente dicha sititarvencion. La induccién anestésica se realizd con 2 mg/kg de
cion. La hipotonia los hace especialmente sensibles a los farmapaspofol, remifentanilo 1V a dosis de O@/kg/min y 1,5 mg/kg
depresores respiratorios, por lo que las dosis de anestésicos deleerocuronio. EI mantenimiento anestésico se realizé con propofol
ajustarse adecuadamente. Durante la cirugia debe tenerse espegiglerfusion continua de 6 mg/kg/h y remifentanilo en perfusion
cuidado en la deteccién de arritmias, especialmente extrasistalestinua a dosis de 0,1-0,@/kg/min. Se ventild6 con una mezcla
nodales y bigeminismo. En conclusion, los pacientes con SP¥¥ O/aire, manteniendo una fraccion inspirada dé~®,) de 0,4.
plantean un reto al anestesiologo por el dificil manejo intra y poBurante la cirugia se monitoriz6 la presion arterial (PA) de forma
toperatorio. Los puntos clave, por su interés, se centran en las dtligasiva mediante canalizacién de la arteria radial izquierda, la fre-
raciones de la termorregulacion, la diabetes, las arritmias cardéaencia cardiaca (FC), presion venosa central (PVC) tras la canali-
cas, elcor pulmonale el riesgo de aspiracion pulmonar por urzacion de la vena yugular interna derecha dejando la punta del ca-
retraso del vaciamiento gastrico y la posible ventilacién-intubacidéter (bilumen Arrow) en la vena cava superior (se utilizé el
dificil, ya que son los marcadores de riesgo de morbimortalidatétodo de electrocardiografia intracavitaria y se realizé posterior
durante la induccion anestésica. Nos ha parecido interesante coonantrol radiografico ya en la unidad de reanimacion), €ira-
nicar este caso por la baja frecuencia de presentacion en la pradimaFiO, y saturacion periférica de,@SpQO,) mediante pulsioxi-
clinica quirtrgico-anestésica del SPW, asi como la escasa biblioetria. Se obtuvo una relajacién muscular adecuada mediante bo-
grafia sobre él, ain menor referida a una cirugia mayor ortopédica de rocuronio, administrados en funcién de las respuestas
que eleva los riesgos perioperatorios y requiere un exhaustivalytenidas con el neuroestimulador. La cirugia se realiz6 con la pa-
cuidadoso manejo y prevenciéon de todas sus posibles complicente en posicién de sedestacion, con la cabeza ligeramente fle-
ciones. xionada para acceder a las estructuras de fosa posterior.
A los 90 min del comienzo de la cirugia, en el momento en que
M.A. Garcia, A. Lopez-Andrade, M.J. Garcia, F. Garcia, M. Prieto,  se estaba exponiendo la zona a intervenir, se objetivé una disminu-
N o M. Garciay A. Amazan —  ¢jgn del CQ espirado sobre la linea base (@®pirado de 30
Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del DOIOI'rang) descendiendo hasta cifras de 16 mmHg. Esta disminucion
Hospital Universitario Virgen de la Nieves. Granada ! ; ~ 2 sz P
del CQ espirado se acompafio de repercusion hemodinamica (PA
sistolica 70 mmHg y PA diastélica 35 mmHg) que requirié sobre-
e —— carga de volumen (500 ml de suero fisioldgico y posteriormente
BIBLIOGRAFIA 500 ml de coloides) y farmacos vasopresores (efedrina 15 mg i.v.)
1. Holm VA, Cassidy SB, Butler MG, Hauchett JM, Greenswag URpara su control y repercusion ventilatoria ($90%) que requirio
Whitman BY et al. Prader-Willi syndrome: consensus diagnostic criteFio2 1 hasta la estabilizacion, lo cual hizo pensar en la existencia
ria. Pediatrics 1993; 91: 398-402. ) de un embolismo aéreo. La frecuencia cardiaca no se alteré a pesa
- Butler MG. Prader-Willi syndrome: current understanding of causge |as cifras tensionales. Se procedi6 a la colocacién de compresas
and diagnosis. Am J Med Genet 1990; 35: 319-332. %ojadas en suero fisiolégico en el campo quirlirgico y se mantuvo

. Churruca I, Baxarias P. Sindrome de Prader-Willi y anestesia. Rev ) . e .
Anestesiol Reanim 1989: 36: 181-182. % forma momentanea a la paciente en decubito supino hasta con-

. Rovira |, Chabas E, Planella VL, Nalda MA. Anestesia en el sindronf€9Uir 1a estabilidad hemodinamica. Se aspir6 con una jeringa a
de Prader-Willi. Rev Esp Anestesiol Reanim 1988; 35: 221-223. través de la via central, sin llegar a obtener burbujas de aire, y se

. Corrias A, Bellone J, Beccaria L, Bosio L, Trifiro G, Livieri C et al.realizé6 compresion yugular bilateral, sin que se objetivara el vaso
GH/IGF-1 axis in Prader-Willi syndrome: evaluation of IGF-1 levelsvenoso abierto a través del cual se habia producido el cuadro de
of the somatotroph responsiveness to various provocative stimulis. Gambolismo aéreo. A los 10 min del acontecimiento, las cifras ten-
netic Obesity Study Group of Italian Society of Pediatric Endocrinosipnales sistélicas se mantenian en 100 mmHg, pero las cifras de
logy and Diabetology. J Endocrinol Invest 2000; 23: 84-89. O, espirado no llegaron a los valores basales hasta que transcu-

6. Cavaliere F, Cormaci S, Cormaci M, Alberti A, Colabucci F. General. : . . ) 8
anesthesia in Prader-Willi syndrome. Minerva Anesthes 1996; 62: 32 ieron 45 min. A los 120 min de este primer acontecimento, cuan

a A W N

332, do se estaba realizando la reseccion de la zona afectada, las cifra:
7. Palmer SK, Atlee JL. Anesthetic management of the Prader-Willi syfle CQ espirado volvieron a descender hasta alcanzar 12 mmHg ,
drome. Anesthesiology 1976; 44: 161-163. acomparfiandose de nuevo de repercusion hemodinamica y ventila-

8. Yamashita M, Koishi K, Yamaya R, Tsubo T, Matsuki A, Oyama Ttoria y precisando un soporte hemodinamico similar al requerido
Anaesthetic considerations in the Prader-Willi syndrome: report @n el episodio anterior. Se coloc6 a la paciente de nuevo en decubi-
four cases. Can Anaesth Soc J 1983; 30: 179-184. to supino, se aspird por la via central sin obtener tampoco una can-

9. Kawahito S, Kitahata H, Kimura H, Kohyama A. Bronchospasm dujqad de aire significativa, y se realizé también compresion yugular

2291%%??2‘7653 in a patient with Prader-Willi syndrome. Masui 199y a4 sin llegar a objetivarse el punto de entrada de aire venoso.

10. Fernandez Guisasola J, Chao K, Garrido E, Sanz J, Trigo C, Veigd-3 estabilidad hemodinédmica se obtuvo a los pocos minutos, pero

Anestesia en un caso de sindrome de Prader-Willi. Rev Esp Aneste&@ Cifras basales de Gespirado no se consiguieron hasta que pa-
Reanim 1997; 44: 335-336. saron 50 min. La cantidad de liquidos administrada durante la in-

tervencion fue de aproximadamente de 14 ml/kg/hora (se adminis-
traron 500 ml de coloides y 4,5 | de cristaloides durante las 5 h 45
min que durd la intervencion).

La paciente ingres6 en la unidad de reanimacién bajo los efectos

EDEMA AGUDO DE PULMON NO CARDIOGENICO residuales de la anestesia general, intubada orotraquealmente. St
TRAS EMBOLISMOS VENOSOS AEREOS DE conect6 a ventilacion mecanica controlada, con, H&0,5, volu-
REPETICION men corriente de 550 ml, frecuencia respiratoria 11 respiracio-

. . - nes/min y PEEP de 5 cmBl. Con estos parametros ventilatorios
Sr. Director: Una paciente de 53 afios de edad, con antecedgq-ysciente presentaba una Paf@ 93 mmHg, PaCQle 42,8

tes personales de gastritis y cirugia del angulo pontocerebelosc Hg, SatQdel 96%. Pudo ser extubada a los 90 min del ingre-
dos ocasiones, fue intervenida de forma programada con el diag- gado que el nivel de conciencia era adecuado, asi como la me-
nostico de aracnoiditis del angulo pontocerebeloso, realizandQsgica ventilatoria y las cifras gasométricas. A los 30 min de la ex-
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tubacion la paciente presentd un episodio de desaturacion artdvi@ncoaspiracion. El edema pulmonar de origen neurogénico apa-
progresiva que requirié en un principio un aumento de la &I© rece en pacientes con antecedentes de aumento de la presion intra
ministrada a través del Ventimask (Eid® 0,5) y posteriormente, cranedl. No se consideré la posibilidad de colocar un catéter de
durante varias horas, se mantuvieron medidas especiales de venéeicion de presion intracraneal, ya que la paciente no mostraba
lacion no invasiva (CPAP de 5-7 mmHg) para mantener gasonwica neuroldgica que pudiera hacer sospechar un aumento de la
trias en las que se objetivara una, P@ayor de 60 mmHg, una misma en ningin momento de su evolucion clinica, por lo que se
SatQ, mayor de 90% y una relacion PABYO, mayor de 200. La descarté también esta etiologia como diagnéstico. Los resultados
radiografia de térax que se realiz6 ponia de manifiesto un infiltrde los estudios hemodindmicos no sugirieron en ningln momento
do bilateral méas intenso en ambos hilios, que sugeria la existerlaig@xistencia de alteraciones de la funcién cardiaca, ya que tanto
de un edema agudo de pulmén. A la auscultacion pulmonar las cifras de PVC, PCP y PMAP como el resto de parametros mo-
apreciaban crepitantes basales bilaterales. Dado su estado, serptorizados se encontraron siempre dentro del rango de la normali-
cedié a la monitorizacién hemodinamica invasiva con colocacid@ad. Una vez realizado el diagnéstico diferencial se realizé un eco-
de un catéter de Swan-Ganz a través de la vena yugular internacdediograma para valorar la funcién cardiaca de la paciente, sin
recha. Tanto las cifras de presion venosa central (PVC), pres&mcontrar alteraciones de la misma que pudieran justificar la apari-
capilar pulmonar (PCP) y presion media de arteria pulmonaion de un edema agudo de pulmén de origen cardiogénico.
(PMAP) se mantuvieron dentro del rango de la normalidad (PVCSe han barajado multiples hipétesis sobre el mecanismo etiopa-
de 5-6 mmHg, PCP de 10-12 mmHg y PMAP de 22-24 mmHgogénico de este tipo de edemas pulmonares que aparecen tras
Se realiz6 un ecocardiograma transtoracico, en el cual no se objegistencia de embolismos pulmonares aéreos. Entre ellas podemos
vo ningun tipo de disfuncién. La paciente evolucioné de forma falestacar la hipertensién pulmonar o bien la hipoxia local que se
vorable en las 48 h sucesivas con restriccion liquida y administ@eoducia, pero ninguna de estas hipotesis ha sido corroborada por
cion de diuréticos. No volvié a precisar en ningiin momento de ks estudios experimentales animales. Albertine et al hablan a fa-
evolucion soporte ventilatorio invasivo. Fue dada de alta de la urBr de un mecanismo lesional directo provocado por las burbujas
dad de reanimacion a las 72 h de su ingreso. La radiografia dedé-aire sobre el endotelio capilar pulmonar. En estudios experi-
rax no se normalizd hasta pasados 8 dias del ingreso. La gasomentales con animales se ha demostrado que se producen agrege
tria arterial en el momento del alta de la unidad de reanimacidos de neutréfilos alrededor de las burbujas de aire en los capilares
demostraba una B@e 75 mmHg, PCOde 36,3 mmHg, Sat@el pulmonares. Estos neutrofilos liberan sustancias toxicas, dafiando
96,4% y una relacion Pa(Bio, > 250. asi el endotelio capilar, de forma que se van a formar “poros” que
alteran la permeabilidad microvascélaEsta hipotesis se apoya

El embolismo aéreo es una complicacion comin y ampliamentembién en estudios que demuestran que la administracion del en-
descrita en procedimientos neuroquirdrgicos, sobre todo si ésgma superoxido-dismuta¥aque es una molécula antioxidante,
son realizados con el paciente en posicion de sedestacion. Pergisminuye la permeabilidad capilar pulmonar, por lo que incluso
pesar de su frecuencia, que se cifra alrededor de un 35% cuandersen futuro podria plantearse esta terapia, junto con la administra-
efectian procedimientos neuroquirrgicos, la aparicion de gravgén de altas dosis de metilprednisofpneomo prevencién del
consecuencias postoperatorias solo se da en un 1% de estos cdaf® vascular pulmonar que se produce tras un episodio de embo-
La prevencion de estas consecuencias debe comenzar con un rggao aéreo.
nocimiento precoz de la existencia de un embolismo &&reo La incidencia de embolismos aéreos durante intervenciones neu-

El método més sensible para detectar un embolismo aéreo efoluirirgicas es alta, pero la repercusion que éstos presentan en e
ecografia transesofagica, pero en nuestro medio resulta dificil digriodo postoperatorio es escasa. A pesar de esa escasa reperc
poner de ella de forma reglada, aun cuando se realizan intervengién se debe tener en cuenta que los embolismos aéreos cursan co
nes que implican riesgo de embolismo aéreo. La eco-Doppler gemplicaciones intraoperatorias que deben tratarse de forma inme-
sulta también til a la hora de detectar embolismos aéreos en eif#ga, ya que pueden poner en peligro la vida del paciente y tam-
tipo de pacientes, siendo esta prueba diagndstica mas asequildé con complicaciones postoperatorias, por lo que su aparicion
que la anterior. A pesar de esta sensibilidad a la hora de detegitieria implicar la instauracion de una exhaustiva monitorizacién
este acontecimiento, existen casos en los que la eco-Doppler trafesta funcion respiratoria (gasometrias arteriales seriadas, radiogra-
toracica no proporciona la informacion adecdada fia de torax y valoracion clinica) en las primeras 48 h del postope-

Existen varios casos publicados de aparicion de edema agudaateério.
pulmon tras la deteccion de embolismo aéreo en pacientes someti-

dos a intervenciones neuroquirirgicasn posicion de sedesta- M.T. Sanjoaquin, I. Garutti, A. Ferrando, G. Martinez-Ragtiés,
cién. Cuando aparece un cuadro de edema agudo de pulmon en el N L. Gomez-Caro y L. Fernandez-Quero
periodo postoperatorio se plantea el problema de la realizacion de Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor.

un diagndstico diferencial. De esta forma, el edema agudo de pul- Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

moén puede dividirse en dos categorias: de origen cardiogénico y

de origen no cardiogénico, como podria ser el caso del edema agu-

do de pulmon neurogénico, que aparece en pacientes que presesfiRNOGRAFIA

un aumento .de la.pr?s.ién intrac_raﬁe@hando lo que tene:mos es . Orenbaugh SL. Venous air embolism: clinical and experimental consi-
una evidencia radioldgica de infiltrado pulmonar, ademas fje Pen- qorations. Crit Care Med 1992: 20: 1169-1177.

sar en la posible existencia de un edema agudo de pulmén se ge-ajhin MS. Air embolism. En: Capaln LM, Miller SM, editores. Embo-
ben tener en cuenta otros diagndsticos diferenciales que presentenism I1. Anesthesiol Clin North Am 1993: 3: 1-24.

alteraciones radioldgicas, como la neumonia y la broncoaspiraciés. Muth CM, Shank ES. Gas embolism. N Engl J Med 2000; 342: 476-
Todos estos diagnosticos diferenciales se plantearon en nuestra pa482.

ciente. La neumonia se descarté debido a que la paciente no pfe-Frim DM, Wollman L, Evans AB, Ojemann RG. Acute pulmonary
sentaba clinica ni signos que se correlacionaran con este hallazgoedema after low level air embolism during craniotomy. J Neurosurg
radiolégico. Ademas, el infiltrado habia aparecido de forma brus- 1996; 85: 937-940.

- . olmes CM, Baker AB. Pulmonary edema associated with severe ve-
ca, ya que en la placa preoperatoria realizada menos de 24 h ante ous air embolism. Anesth Intensive Care 1985; 13: 435-437.

de la intervencién no se evidenciaban imagenes patologicas y §u| am Kk, Hutchinson RC, Gin T. Severe pulmonary edema after ve-
distribucion no era la tipica que se da en los casos de neumonia.ngys air embolism. Can J Anesth 1993; 40: 964-967.

En ningiin momento se evidencio la existencia de contenido gastri- Scuplak SM, Smith M, Harkness WFJ. Air embolism during awake
co que pudiera haber pasado a via aérea y provocado un cuadro deraniotomy. Anesthesia 1995; 50: 338-340.
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8. Theodore J, Robin ED. Pathogenesis of neurogenic pulmonary edepreagrama de esclerosis de varices y en tratamiento con propanolol
Lancet 1975; 2: 749-751. ) .y aldactone. Ingres6 en nuestro hospital por un nuevo episodio de
9. Albertine KH, Weiner-Kronish JP, Koike K, Staub NC. Quantificationhemorragia digestiva alta. Se intenté colocacién de TIPS de forma
of damage by air emboli to lung micro vessels in anesthetized Shee‘br&,]ente sin éxito, por lo que fue intervenido para realizar hemosta-

Appl Physiol 1984; 57: 1360-1368. . . Lo e |
10. Fiick MI%, Hoeffel JM, Staub NC. Superoxide dismutase with heparfid COn PUntos de sutura en varices gastricas. Después de la estab

prevents increased lung vascular permeability during air emboli in sh#Zacion hemodinamica el paciente mantuvo una presion arterial
ep. J Appl Physiol 1983; 55: 1284-1291. sistélica de 145 mmHg y una presién diastélica de 95 mmHg, con

una frecuencia cardiaca de 80 lat/min. Se instaurd tratamiento con

infusion y bolos de somatostatina. Se administré un bolo de esmo-

lol seguido de una perfusién continua a B@tkg/min. El paciente
USO DE ESMOLOL EN PACIENTE mantuvo una presion arterial y frecuencia cardiaca aproximada-
CON HIPERTENSION PORTAL mente un 15% por debajo de la basal. No se evidenci6 hipotension

Sr. Director: El sangrado de varices esofagogastricas es una Cek;rat(g‘lggdg Itrrnapt)grrrt]?gr?teoyszl r%?acr:?un\tg ?J?;?]tlsl Eedrif;?grr‘] ?(?ng[jrggs
las complicaciones mas graves en enfermos con hipertension 'Sreser{té un nuevo sangrado. Posteriormente se realizd coloca-
tal y supone el 80% del total de ep'SOd'O.S de hemorrag!a .dlgest 8n de TIPS de forma programada y se suspendio la perfusion de
alta. Los avances recientes en el tratamiento farmacolégico v, cg]g olol sin ninadin broblema posterior
bre todo, en las técnicas endoscépicas han mejorado el control b gunp P '
sangrado activo y reducen el riesgo de un nuevo sarigEdoa- Los blogueadores beta se utilizan en el tratamiento de forma am-
tamiento farmacoldgico consiste en la administracion de vasoprgsidatoria no urgente en pacientes con hipertension portal, siendo la
na y analogos o bien somatostatina y analogos en los episodios@matostatina o la vasopresina el tratamiento para los episodios
hemorragia aguda y de bloqueadores beta y nitratos para prevegindos de sangrado. El esmolol podria ser de utilidad también en la
el primer episodio de hemorragia (profilaxis primaria) y sangraddemorragia aguda como en la prevencion de un nuevo sangrado
posteriores (profilaxis secundaria). El tratamiento endoscépico gerque es capaz de reducir el gradiente de presion venosa hepatic:
urgencias (escleroterapia o ligadura con bandas) es el tratamigng flujo por vena acigos segun el trabajo mencionado de Weinshel
de eleccion en el sangrado agudo por varices esofagicas. La estledl. Dado que el paciente comentado en el caso sufrié una situa-
roterapia es superior al tratamiento farmacoldgico para controlarcén de estrés (intervencion quirdrgica y su postoperatorio) es pro-
sangrado activo El manejo del sangrado por varices gastricas gicio pensar que tendria mayor posibilidad de nuevos sangrados, y
pacientes con hipertension portal es mas problematico porquedéaahi la utilidad de este farmaco. El esmolol con respecto a otros
escleroterapia es relativamente ineficaz en el episodio agudo ybklqueadores beta tendria mayores ventajas en pacientes criticos
riesgo de resangrado puede ser tan alto como de un 90%. La d#aido su perfil farmacocinético. Habra que esperar a tener mas estu-
vacion transyugular intrahepatica portosistémica (TIPS) parece s&s en cuanto a su accion y eficacia en este tipo de pacientes.
la mejor opcioh*. ) ) ] ]

Hasta el momento, los bloqueadores beta han sido el tratamiento J.C. Figueroa Yusta®, F. Gilsanz*, E. De Dios Tomas™**
de eleccion a largo plazo de forma ambulatoria en pacientes con hi- Médico adjunto. **Jefe de Servicio. **Médico residente.
pertensic’)n pOI’téF. Aungue se han realizado numerosos estudios, ervicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital de la Princesa. Madrid.
los resultados no son uniformes. Su mecanismo de acciéon no esta
claro y parece residir bien en la disminucién de la presion portal o -
la disminucion del flujo varicoso (flujo por la vena acigos) o ambhddBLIOGRAFIA
acciones. Segln Boschna terapia efectiva requiere la reducciénl. Imperiale TF, Teran JC, McCullough AJ. A meta-analysis of somatosta-
del gradiente de presion venosa hepatica menos de 12 mmHg o mei#n versus vasopressin in the management of acute esophageal variceal
nos del 20% de su basal. Desafortunadamente, esto sélo se alcank@morrhage. Gastroenterology 1995; 109: 1289-1294. )
en menos de la mitad de los pacientes y no hay un método no invési?/Amico G, Pagliaro L, Bosch J. The treatment of portal hypertension:
VO que permita detectar a los pacientes en los que la respuesta al t%meta'a”a'yt'c review. Hepatology 1995; 22: 332-354.

; A p B : Tadero Quesada JM, Gallego Beuter JJ. Derivacion transyugular intra-
tamiento es ineficaz. Los blogueadores beta mas estudiados han Si patica portosistémica (TIPS). Rev Gastroenterol 2000; 2- 147-158.

no cardioselectivos de larga duracion como el propanolol y el nagp-garange K, Peron JM, Imani K, Otal P, Payen JL, Rousseau H et al.
lol, que resultan ser muy similares en cuanto a eficacia. A parte derransjugular intrahepatic portosystemic shunt in the treatment of refrac-
que no haya uniformidad en los estudios realizados, también hay queory bieeding from ruptured gastric varices. Hepatology 1999; 30: 1139-
tener en cuenta que estan hechos en condiciones de reposo y no ants!3.

ninguin tipo de estrés que pueda desencadenar el séngilaekmo- 5. Let_)rec D. Ad_vances in pharmacological treatment and prophylaxis of
lol es un farmaco blogueador beta intravenoso caracterizado por seyariceal bleeding. N Engl J Med 1995; 305: 290-298.

rdi lectiv r presentar un rapido inici ion i coffroHayes PC, Davis JM, Lewis JA. Meta-analysis of value of propanolol in
cardioselectivo y por presentar un rapido inicio de accion, asi como, e 0ot e age. Lancet 1994: 15: 336-324.

una V'd*"’.‘ f.“ed'a muy corta d.EbldO asu me_)t,abollza_uon por est_era%a%osch J. Prevention and treatment of variceal haemorrhage.P R Health
Se administra en bolo seguido de perfusion continua y su elimina-q"y >000: 19: 57-67.

cion es independiente de la funcion renal y hepatica. Segin WeigSzoller WG, Gross M. Beta-blockers for prophylaxis of bleeding from
hel et al es posible que el ejercicio y el estrés aumenten el riesgo dessophageal varices in cirrotic portal hypertension. Eur J Med Res 1996;
hemorragia en algunos pacientes con cirrosis por medio de estimulaz5s: 407-416.

cién betaadrenérgica. En este estudio, el bloqueo de los receptéred/einshel EH, Altszuler HM, Raicht RF, Sedlis SP. Beta-adrenergic sti-
beta con esmolol reducia el gradiente de presion venosa hepatica fulation and blockade in cirrhosis. Effects on azigos vein blood flow
el flujo sanguineo de la vena acigos por debajo de los valores basaind portal hemodynamics. Am J Med SCI 1994; 307: 396-400.

les de forma significativa y revertia los efectos de una estimulacién

betaadrenérgica. Este efecto puede ser un mecanismo importante por

el cual los bloqueadores beta reducen la incidencia de hemorragia

por varices en pacientes con cirrosis. MODELOS DE PRACTICA ANESTESICA EN EUROPA
Describimos el caso de un paciente varon de 40 afios con antece- )

dentes de hepatopatia cronica de origen endlico en estadio B-8 der. Director: Ultimamente, aparece con frecuencia la anestesio-

Child que habia presentado anteriormente un episodio de ascitivgia en los medios de comunicacién, no por los habituales moti-

varios episodios de hemorragia digestiva alta. Se encontrabaves sensacionalistas, sino por propio deseo de los anestesiélogos
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de informar a la opinién publica de la escasez de especialist@disponen de clinicas de preanestesia, otros se basan en valoracio
Esta, al parecer es el cuello de botella de la sanidad desarrollada selectivas segun cuestionarios rellenados por pacientes, médi-
para conseguir la utopia de acabar con las listas quirdrgicas. d&s de cabecera, enfermeras, etc.
nuestra sociedad mediatizada nada impacta si no “sale“ en prend@eriodo intraoperatorioHay paises europeos como Francia que
o television. El tiempo nos dira el grado y tipo de impacto de nuedisponen de enfermeras ayudantes, paises escandinavos que dispc
tras informaciones en dichos medios no médicos. nen de una enfermera por quiréfano, Reino unido, técnicos de
Con mayor frecuencia nuestras publicaciones médicas fundaestesia y residentes con responsabilidad. En Espafia no dispone
mentalmente anestesioldgicas describen la problemética actualmes de enfermeras y los residentes no tienen responsabilidades.
la anestesiologia y estudian mas detenidamente las razones dédaviene matizar la exigencia de un anestesiélogo por quiroéfano,
falta de anestesidlogos. Hasta hace poco se consideraba la anesies no es suficiente un solo anestesidlogo para atender una inter-
siologia una especialidad joven. Hoy, 150 afios después de Meencion compleja o de larga duracion. Pero también se han de es-
ton, se ha cambiado el discurso y hay un consenso general sobtadér las necesidades de anestesiélogos para actividades meno
continua expansion de nuestra especialidad que ha provocado coraplejas, como cirugia de cataratas y similares.
demanda excesiva de anestesidlogos. El primer y, hasta hace pocActividad de urgenciasdemos de aspirar al modelo de algunos
Unico papel del anestesiologo era dentro del quir6fano. Hoy dpmises segun el cual el nimero de intervenciones quirdrgicas reali-
s6lo un 40% de la actividad de nuestra especialidad se realiza emaglas después de las 21 h quede limitado a lo estrictamente urgente
bloque quirtrgico el llamado tiempo verde. El resto, el tiempBsto implica el funcionamiento 6ptimo del bloque quirdrgico du-
blanco, tiene lugar en las clinicas preoperatorias, salas de reanimate las horas del dia. Ademés, la creacion de equipos de emergen
cion, salas de hospitalizacion, clinicas del dolor, etc. Incluso estmas médicas intrahospitalarias estan sustituyendo a los anteriores
cambios estan motivando que un buen nimero de especialistaslagaradas cardiacas. Lo forman anestesiologos encargados de ve
se sientan identificados con el titulo de nuestra especialidad, sugrar y tratar enfermos criticos antes de que su estado se deteriore.
riendo continuamente el cambio de nombre de la misma. MedicingClinicas del dolorDotémoslas bien. Pero tengamos en cuenta al
perioperatoria es el mas propuesto y debatido recienteémente  calcular las necesidades, sobre todo para las unidades de dolor
Sin entrar en detalles sobre otras causas como las mejoras s@mado postoperatorio, las perspectivas de un 60-70% de cirugia
les, gran nimero de mujeres anestesiologas, etc., el déficit de amesbulatoria.
tesiélogos no soélo existe en Espafia, sino en la mayoria de pais&alas de reanimacion, cuidados intensivos, cuidados criticos,
europeos, los EE.UU., Canad4, Australia?etc. etc.En los foros europeos, consideran excepcional la situacion es-
En el reciente congreso de la ESA (European Society of Anag&fiola. Es el Gnico pais en donde existe una especialidad de cuida-
thesiologists) de Gotteburg se celebré con satisfaccion la unifiades intensivos desvinculada totalmente de anestesiologia u otras
cién de las tres instituciones anestésicas europeas ESA, EAA (Especialidades. Opiniones de intensivistas europeos son favorables
ropean Academy of Anaesthesiology) y CENSA (Confederation afuna formacién multidisciplinaria de la especialidad de anestesio-
European National Societies of Anaesthesiology) a través deldgia y cuidados intensivos.
EFA (European Federation of Anaesthesiologists). Una vez daddocencia, investigacion y formacién continuadas planti-
este dificil paso queda abierto un camino para diagnosticar los pltas han de ser adecuadas para que cada hospital, independiente
blemas de nuestra especialidad y buscar las soluciones posibiesnte de su categoria, pueda realizar estas actividades. Se nece
En la actualidad, existen en Europa modelos distintos de practisis tiempo (anestesidlogos) para preparar clases, hacer trabajos
anestésicas. Aungue no necesariamente se ha de imponer un mee-Esta demostrado que la asistencia mal dosificada merma
lo comudn europeo, seria Util adaptar sin reservas lo bueno de cadastra motivacion y autoestima tan necesarias en nuestra espe:
sistema. Y se ha de aprovechar este momento oportuno por el gia¢idad
esta pasando la anestesiologia mundial para introducir los cambidsa anestesiologia esta pasando por un momento decisivo. Los
y mejoras que creamos necesarios en los distintos aspectosd@mnos de direccion de nuestra especialidad, tanto autonémicos
nuestra especialidad. A continuacién sugerimos algunas ideas pomo estatales, tienen una gran oportunidad para, a través de estt
si pueden ayudar a planificar ciertos aspectos de las necesidaues/o foro de la EFA, disefiar juntos el mejor modelo de especiali-
futuras de anestesiologos: dad y transmitirlo a la administracion, antes de que ésta nos trans-
Formacion.No parece I6gico mantener tanta variacion de modenita el suyo.
los. Es evidente que nuestro sistema MIR ha desempefiado un pa-
pel histérico en el desarrollo de nuestra especialidad pero, ¢.es hora B ~ J.Castafio
de revisarlo? Asi parece que opinan algunos MIR. Igual ocurre con Representante espafiol en la ESA. Serymo de Anestesiologia y Reanimacion.
el nimero de afios de formacién. Podrian ser pocos, por ejemplo Hospital del Mar-Esperanza. Barcelona,
los 4 afios de Espafia o excesivos los 7 del Reino Unido. Cuando
un médico puede iniciar en Espafia su formacion especifica en
anestesia, en el Reino Unido ya tendria dos o tres afios de eXIBLIOGRAFIA
riencia anestesica. La sistematica de examenes es también conhpl%ebster NR. The anaesthetist as peri-operative physician. Anaesthesia
tamente distinta. 2000: 55: 839-840.

Valoracion preoperatoriaCada pais tiene su modelo. En Fran2, Booij LHDJ. The future of anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol 2001;
cia, la visita preoperatoria es un requisito legal. Otros paises noig: 131-136.
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