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BLOQUEO INTERESTERNOCLEIDOMASTOIDEO ro 3y se inicid la cirugia del hombro, manteniendo la pacien-
CONTINUO Y BLOQUEO MEDIOHUMERAL PARA te ventilacion espontanea.
ANESTESIA DE FRACTURA DE HOMBRO Y Aproximadamente 30 minutos tras el inicio de la cirugia
ANTEBRAZO CONTRALATERAL protésica del hombro, y sin que ésta hubiese finalizado, otro
equipo quirargico decidio realizar simultaneamente la coloca-
Sr. Director: La cirugia del hombro en general y, la de l&ion de dos agujas percutaneas, una en el cubito y otra en el
prétesis de hombro en particular pueden producir un intensalio del brazo izquierdo, con abordaje quirdrgico en territo-
dolor postoperatorio, para cuyo tratamiento se emplean téami cutdneo dependiente del nervio radial. En este brazo se
cas de bloqueo continuo del plexo braquial a nivel supractaalizé un bloqueo mediohumeral siguiendo las referencias de
vicular. El bloqueo bilateral del plexo braquial a diferenteBupré. Con el brazo en abduccién de 90°, el punto de pun-
niveles para cirugia sobre ambos miembros superiores ertiéh se localizé en la cara interna del brazo, sobre el latido de
mismo tiempo quirdrgico ha sido poco referido en la biblida arteria humeral en la union del tercio proximal con los dos
grafia? tercios distales. Ahi se introdujo una aguja de calibre 22G x
Presentamos el caso de una mujer de 72 afios de edadgBfhm conectada al mismo neuroestimulador y con los mis-
kg de peso y 160 cm de altura, con antecedentes personales parametros de neuroestimulacion seleccionados que en
de hipertension arterial y sindrome depresivo, valorada comlobloqueo interesternocleidomastoideo. En primer lugar con
ASA Il. Con el diagnéstico de fractura conminuta de himemna direccion perpendicular a la piel se localizé el nervio
proximal derecho y fractura de cubito y radio izquierdos, fumediano, puesto de manifiesto mediante una respuesta moto-
propuesta para la colocacion de una protesis en el hombaale flexion del 2° y 3 dedos de la mano. Cuando dicha res-
derecho y tratamiento quirdrgico de la fractura del antebrapuesta se mantuvo a una intensidad menor de 0,4 mAy supe-
izquierdo. rior a 0,1 mA, se administr6 mepivacaina 1,5% sin
A su llegada al quiréfano, se canaliz6 una via venosa perasoconstrictor 4 mL. A continuacion, se incrementd la inten-
férica con un Abocathdel calibre 18G en el dorso del piesidad de neuroestimulacion de 1,5 mAy se redirigio la aguja
izquierdo y se monitorizaron ECG continuo, saturacion arteacia el misculo coracobraquial para localizar el nervio muis-
rial de oxigeno mediante pulsioximetria y presion arterial raulocutaneo, puesto de manifiesto mediante la contraccion
invasiva. Se sedd con midazolam 2 mg intravenoso y del biceps. Una vez mantenida dicha respuesta motora en el
administré oxigenoterapia mediante gafas nasales. mismo rango de intensidad se inyectaron mepivacaina 1,5%
Con la paciente en decubito supino y la cabeza giraflanL. Posteriormente, se volvié a aumentar la intensidad del
hacia el lado contralateral, se realizé un bloqueo interestermeuroestimulador a 1,5 mA se reorient6 la aguja por debajo
cleidomastoideo continuo segun el método descrito por Kide la arteria, perpendicular a la piel con la finalidad de loca-
et af y siguiendo las referencias anatémicas publicadas gdar el nervio radial, lo cual se objetivé mediante la contrac-
Pham-Danfjcon un catéter estimulador (Stimulong Plus Plezién del triceps. De forma similar a los dos nervios anterio-
xus Catéter Set, Pajuf)k Previa infiltracion cutanea con res, se administraron mepivacaina 1,5% 8 mL.
lidocaina 2% en el punto de puncién, se insert6 una aguja dd.a paciente permanecid estable durante toda la interven-
calibre 19,5G x 50 mm en el borde interno del haz claviculaeion, que duré aproximadamente 120 minutos. Inmediata-
del muasculo esternocleidomastoideo, a 3 cm de altura resp@ente tras la extraccion de la mascarilla laringea refirié
to al manubrio esternal, conectada a un neuroestimulador &tisencia de dolor en ambas extremidades superiores.
muplex HNS 11 Braufn Los parametros iniciales de neuro- A su llegada a la URPA, se inicié una perfusion de ropi-
estimulacion fueron: intensidad 1 mA, frecuencia 2 Hz y uneacaina 0,2% en bomba P€A 5 mL h, bolos de 5 mL y
duracion del impulso de 0,1 mseg. La aguja se introdujo can tiempo de cierre de 30 minutos, que se mantuvo durante
un angulo de 45° hacia el punto medio de la clavicula hakta primeras 48 horas del postoperatorio a través del catéter
observar una respuesta motora que fue, flexion del 2° yiBteresternocleiomastoideo.
dedos de la mano. Una vez mantenida dicha respuesta a unlaa analgesia postoperatoria, valorada segin una escala
intensidad inferior a 0,4 mA pero superior a 0,1 mA se insererbal simple (EVS) del 0 al 10, la presencia de bloqueo
t6 el catéter estimulador 20G x 50 cm a través de ella, conawtor, valorado como si 0 no, y analgesia de rescate deman-
tado al neuroestimulador. La intensidad de estimulaci@ada fueron valorados a las 8, 16, 24, 36 y 48 horas tras la
seleccionada para la introduccién del catéter fue 1 méglocacion del catéter. La intensidad del dolor referida por la
encontrandose la misma respuesta motora en esta manigbaaiente en reposo y en movimiento fueron: 0 y 0 respectiva-
A 8 cm desde la punta de la aguja, la intensidad minima ohente a las 8 horas, 0y 0 a las 16 horas, 3y 5 a las 24 horas,
estimulacion fue de 0,30 mA, considerada como correcta 2ley 4 a las 36 horas 'y, 2 y 7 a las 48 horas referida tras la
acuerdo con Pham-Dahg se fijé el catéter en esta posi-colocacion del catéter. EI EVS medio fue de 2 en reposo y 4

cion. al movimiento, sin bloqueo motor en los diferentes momen-
La dosis de anestésico local inicial administrada a traviées valorados. Los bolos PCA demandados y administrados
del catéter fue ropivacaina 0,5% 28 mL. fueron 2/1 respectivamente a las 8 horas, 30/6 a las 16 horas,

Debido al alto grado de ansiedad que presentaba la pacié2-10 a las 24 y 82/17 a las 48. No precis6 analgesia de res-
te, la posicién semisentada de la misma y, la manipulaciéate durante este tiempo.
quirdrgica préxima a la cabeza, se realizé la induccion de A las 24 horas, se comprobd la correcta colocacion del
anestesia general con propofol a 2 mg kgemifentanilo a catéter con neuroestimulacion, conectando el neuroestimula-
0,1 ug kg'min, se colocod una mascarilla laringea del numelor al extremo proximal del catéter. Se observo una respues-
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ta motora de flexion del 5° dedo con una intensidad de &5 similar a la citada por Selandet &tcon técnica de
mA. inyeccion unica.

Hay pocos casos descritos en la literatura de bloqueo deEn un estudio realizado por Singelyn ét @n el que se
plexo braquial bilater&, ya que éstos requieren mayor coneompararon 3 pautas analgésicas diferentes en pacientes
sumo de tiempo, aumentan la incomodidad del paciente,seimetidos a cirugia abierta de hombro, observaron como la
riesgo de complicaciones, la toxicidad por anestésicos locatesfusion continua con bolos PCA present6 un menor con-
y presentan mayor tasa de fracaso al utilizar menor dosissieno de anestésicos locales, mayor grado de satisfaccion de
anestésico local. los pacientes y un mejor control del dolor, concluyendo que

En nuestro caso, decidimos realizar anestesia combinadta pauta analgésica es la més apropiada para la cirugia
con la finalidad de proporcionar analgesia postoperatoria aierta de hombro. El elevado EVS que present6 la pacien-
el catéter vy facilitar una rehabilitacién precoz de la paciente. a las 48 horas del postoperatorio, por estar en relaciéon

La eleccion de colocar un catéter en el lado derecho foen el inicio de la rehabilitacién pasiva si bien en ningin
debido al tipo de cirugia. momento requirié analgesia de rescate.

El bloqueo del plexo braquial tanto a nivel interesterno- La observacion de la respuesta motora con el catéter esti-
cleidomastoidebcomo interescaléni€@onstituyen técnicas muladof conectado a un neuroestimulador nos permitié
eficaces en la cirugia del hombro. Sin embargo, el abordagrificar su posicion conforme el catéter se introdujo, redu-
interesternocleidomastoideo continuo presenta una incidenciando asi la posibilidad de bloqueo fallido. Ademas, pudi-
de paralisis frénica menor que el abordaje interescalénico al#es confirmar la correcta colocacion del catéter una vez
sico (60% frente al 100%). Ademas, este abordaje presefif@do, mediante la conexién de su extremo distal al neuro-
escasas dificultades técnicas, posee unas referencias anatéstimulador y observacion de la respuesta motora encontra-
cas facilmente identificables y facilita la insercién del catétata. Esta posibilidad nos parece interesante en casos de
minimizando el riesgo de su desplazamiento accidental. Riwdosa eficacia analgésica con sospecha de posicion inco-
ello, constituye una técnica anestésica y analgésica de primeecta del catéter.
ra eleccién para cirugia abierta de hombro. En el caso que presentamos el catéter interesternocleido-

La posicion semisentada de la paciente, la necesidadndastoideo ha constituido una técnica eficaz, segura y facil de
manipulacion quirdrgica proxima a la cabeza y el alto gradealizar en la cirugia del hombro. La analgesia mediante PCA
de ansiedad que presentd, fueron determinantes en la decistim ropivacaina 0,2% ha proporcionado un control adecuado
a favor de una técnica combinada. del dolor postoperatorio, con un alto grado de satisfaccion de

El conocimiento de la indicacién quirirgica de la fracturka paciente.
del antebrazo lo conocimos una vez iniciada la intervencion
sobre el humero. Inicialmente se indic6 cirugia abierta. Deci- R. Ortiz de la Tabla Gonzélez, T. Vazquez Gutiérrez,
dimos realizar un bloqueo nervioso periférico con la finalidad A. Martinez Navas, M. Echevarria Moreno
de no modificar la anestesia general superficial que hasta el Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.
momento estdbamos administrando a la paciente. Una vez
realizada la técnica y revisada la fractura por el equipo qui-
rdrgico se decidi6 técnica percutanea.

Se realiz6 un bloqueo mediohumeénabr la posibilidad BIBLIOGRAFIA
que nos ofrece de bloguear s6lo aquellas ramas terminales del. ., op, salahudolin z, Rafizard A. Bilateral brachial plexus block.
plexo responsables de la inervacion de la zona quirdrgica Y anesth Analg 2004:98(2):518-520.
asi disminuir la dosis total de anestésico local administrada. Maurer K, Ekatodramis G, Rentsch K, Borgeat A. Interscalene and
En esta paciente, el abordaje quirdrgico del antebrazo fue izrgroazclglé\{(i%ﬂjgobfsclg for bilateral distal radius fracture. Anesth Analg
te.rritprio dependiente del nervio radial y musculoputéne Kick ;o Blémch'e E Pham-Dang C. Pinaud M. Estebe JP. A new st
pnnupalmente, por ello, er,] (_:ada uno C,je estos nervios ad . I- mulatin’g stylet for i’nmediate co?ltrc;l of cathetér tip position in conti-
nistramos 8 mL de anestésico, tan s6lo 4 mL en el nervio nuous peripheral nerve blocks. Anesth Analg 1999;89(2):533-534.
mediano. La ausencia de bloqueo del nervio cubital no influ4. Phan-Dang C, Gunst JP, Gouin F, Poirier P, Touchais S, Meinier JF et
y0 en las adecuadas condiciones para la cirugia. al. A novel supraclavicular approach to brachial plexus block. Anesth

El anestésico local administrado fue tomado en funciép Analg 1997:85(1):111-116. .

L . . . . . Winnie A. Interscalene brachial plexus block. Anesth Analg
principalmente del periodo de latencia, mas que teniendo eng70.49(3).455-466.
cuenta la duracion de la analgesia postoperatoria. 6. Dupré L. Bloc du plexus brachial au canal humeral. Cah Anesthesiol

La realizacion de un bloqueo nervioso periférico bajo 1994,42:767-769.
anestesia general es un tema controvertido, si bien consic?e-t?na'"(‘:ﬁh';\tgr';(";?éioﬁn‘;"s?ﬂ”:r?duspgﬁfi&gzrfgo%‘g_‘;%g;’g‘éssf;”d stimula-
r_amos q“‘? el er_npleo de nguroesp,mulamon y _rangos SUpQ' Fa%elli G, Casati g\ Garancini P, Torri G. Nervey Stimulator and multi-
riores de intensidad de estimulacion a los utilizados habi- pie injection technique for upper and lower limb blockade: failure rate,
tualmente, reducen el riesgo de complicaciones relacionadaspatient acceptance, and neurologic complications. Anaesth Analg
con la técnica. La mayoria de los anestesiélogos coinciden 1999;88(4):847-852. , _
en que la técnica de inyeccién mdltiple incrementa el riesg% Selander D, Edshage S,.Wolff T Paresthesiae or no paresthesiae ? Acta
de lesién nerviosa. aun la incid ia de disf - i} Anaesthsml Scand 1979;23(1):27-33. _

Lo » G° que la InCI, er_10|a e_ IS U”_‘E'O” ne.Llé Singelyn FJ, Seguy S, Gouverneur JM. Interscalene brachial plexus
rolégica postoperatoria tras una técnica de inyeccion multi- analgesia after open shoulder surgery: continuous versus patient-con-
ple publicada en un estudio observacional de Fanellf,et al trolled infusion. Anesth Analg 1999;89(5):1216-1220.

Hospital Universitario de Valme. Sevilla.
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NEUMOTORAX TRAS NEFRECTOMIA
SECUNDARIA A UNA FiSTULA PULMONAR

Sr. Director: La aparicion de un neumotérax durante un
nefrectomia es una complicacion relativamente frecuen
La mayor parte de los casos son secundarios a enfermg
des pulmonares (mayoritariamente enfisema bu)loswl-
formaciones diafragmaticas, intervenciones técnicame
dificiles o ventilacién mecanica con altas presiones. Su in
dencia real no esta aclarada, variando del 1,5 al *4&%
nefrectomias de donantes vivos. En la revision bibliografis
realizada no hemos encontrado ninglin caso de neumotg
tras nefrectomia secundaria a una fistula pulmonar.

Presentamos el caso de una mujer de 35 afios, 61 kg
peso y 162 cm de estatura; ASA Il, programada para nefr
tomia derecha. Como antecedentes destacaba una piong
sis renal derecha de larga evoluciéon con absceso en |6
inferior derecho (LID). En el estudio preoperatorio destac
ba una masa cavitada a nivel pulmonar sin aparente sg
cion de continuidad con el rifién patolégico visualizado
la tomografia computarizada (TC) téraco-abdominal (Fig
ra 1). El resto del estudio preoperatorio era normal c(
excepcion de anemia crénica.

Se indujo anestesia general sin incidencias y el mante
miento con 6xido nitroso/oxigeno, propofol, cis-atracurio
bolus de fentanilo. Tras la realizacion de nefrectomia a tr
vés de lumbotomia derecha con resecciéon de 12° costilla
observoé la salida de aire por una perforaciéon diafragmat
acompafiado de un sangrado intraoperatorio de aproxima
mente 1200 ml. Tras intento de cierre del defecto, la pacig
te present6 taquicardia, hipertension y aumento de presio
pico y meseta. Con el diagndstico diferencial de hemorrag
aguda y neumotorax a tension, se suspendio el 6xido nit
so y se transfundieron dos concentrados de hematies, i_. - o
sandose al cirujano toracico de guardia. Se decidi6 ha{:?‘Séél;%;ﬂ?gg?oﬁ%”g'gingb?gﬁ;'ggigfjﬁg‘gﬂtgelgoﬂﬁ_
una toracotomia en el octavo espacio intercostal, objetiVényidad entre las cavidades toracica y abdominal.
do una zona hepatizada del segmento posterior del LID ¢
perforacion del diafragma y comunicacion con el espacuacion intraoperatoria de la salida de aire a través de una
retroperitoneal derecho, realizandose una segmentectopéaforacion diafragmatica. La sintomatologia hemodinami-
atipica pulmonar y sutura de la perforacion con ventilaci@a del neumotdrax se caracteriza por una insuficiencia ven-
manual. La paciente ingres6 en la Unidad de Reanimacidricular derecha aguda con disminucién de precarga, que
pudiendo ser extubada tras dos horas sin incidencias y dadadiciona clinicamente un aumento de frecuencia e hipo-
de alta a planta hospitalaria a las 24 horas. tension arterial. El cuadro clinico acompafiante (aumento de

Durante la consulta preanestésica es importante la bigs presiones pico y meseta, disminucion del Bt€@es-
gueda de estos factores de riesgo. En nuestro caso el ptabiidad hemodinamica con aumento de la frecuencia car-
teamiento preoperatorio realizado conjuntamente con el Seiaca y aumento de la tensién arterial) era sugestivo de un
vicio de Cirugia Toracica, descartaba una fistulauadro mixto. En primer lugar un sangrado agudo que mejo-
pleura-peritoneal. Sin embargo la intubacién no debi6é hal#ér con relleno vascular y transfusion de hemoderivados, y
sido orotraqueal simple, ya que a pesar de la no existeneiasegundo lugar un neumotérax que, tras el intento de cie-
de la fistula si que habia un contacto directo con el diafrage del defecto por los urélogos, se transformé en neumoté-
ma, como se puede ver en la TC (Figura 1). La opcion imax a tension.
cial de intubacion debi6 ser la endobronquial izquierda con EI manejo intraoperatoriade un neumotérax, en un
tubo de doble luz, para que en caso de lesiéon diafragmatieiente con anestesia general, comporta una serie de actua-
pudiéramos haber ventilado un solo pulmén. En segundimnes. En general se recomienda la suspension,dsf M
lugar, tras la instauracion del neumotorax, las opciones par@sion teleespiratoria (PEEP), disminuir el volumen
ventilacién de un pulmdn podrian haber sido la intubaci@orriente, aumentar el tiempo espiratorio y utilizar /D
selectiva izquierda con un tubo simple (a ciegas o con fibrd80%. En el caso que nos ocupa, la paciente presentaba un
broncoscopio) o un bloqueador endobronquial derecho. neumotdrax abierto con lo que las medidas de suspension de

El diagndstico de neumotérax fue realizado por la obse;O y de PEEP no eran necesarias. La mayoria de los neu-
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motdrax intraoperatorios durante la nefrectomia se solucimrta. Cuando se utiliza para facilitar la intubacién orotraqueal,
nan con expansion pulmonar manual y sutura del défectdos pacientes presentan con frecuencia fasciculaciones durante
En nuestro caso, al intentar el cierre del defecto diafragnid-induccién anestésica y mialgias en el postoperatorio.
tico se produjo un mecanismo de valvula con entrada de aireEl mecanismo fisiopatoldgico de las fasciculaciones esta
e imposibilidad de salida de éste, con aparicion de un ndaien establecido, pero la causa de las mialgias y de la eleva-
motérax a tensién. Por ello, se optdé por dejar abierto @bn de los niveles plasmaéticos de enzimas musculares no
defecto diafragmatico y colocar un drenaje toracico. Si ebta clara. Los radicales libres parecen estar implicados en las
paciente hubiese estado en ventilacion espontanea, si mu&lgias, mientras que el aumento de la mioglobina, la tran-
hubiera sido necesario el cierre del defecto para evitarsaiminasa glutamicoxalacética (GOT), la lacticodeshidrogena-
colapso del pulmon. sa y la creatincinasa (CK) plasmatica parece ser debido a la
Por otro lado, a nivel hemodinamico, habria que aumeaeeleracion en la liberacién de calcio del reticulo sarcoplas-
tar la precarga mediante expansion de volumen vy, si fuergtico o bien a un aumento en la permeabilidad de la mem-
necesario, utilizacién de farmacos inotropos y vasoconstrizrana de la célula muscular por la despolarizacion
tores (estando contraindicados los farmacos vasodilatado-Presentamos el caso de una paciente de 59 afios de 110 Kg
res) como asi se hizo. de peso y 1,60 m de talla, sin alergias medicamentosas cono-
La conclusion que debemos sacar de este interesante @adas y con antecedentes patolégicos de sindrome de apneas
es que, a pesar de la valoracién preoperatoria conjunta,deh suefio en tratamiento con CPAP nocturna, hipertension
los pacientes con antecedentes de abscesos pulmonaresperial, diabetes mellitus tipo II, dislipemia y sindrome depre-
pionefrosis programados para una nefrectomia existe un ateo en tratamiento con captopril, metformina clorhidrato,
riesgo de fistulas peritoneo-pulmonares sintométicas. Paiorvastatina y sertralina. La enferma fue diagnosticada de un
tanto, nuestra actuacion como anestesiélogos deberianéurinoma del nervio cocleovestibular izquierdo (VIII par cra-
encaminada a prever la aparicién de esta complicacidreal) del angulo pontocerebeloso por una clinica de hipoacu-
adoptando las medidas descritas para el correcto manejcsidee inestabilidad en la marcha. Se programé para realizar una
la misma. reseccién del tumor por via translaberintica. Se premedicé con
midazolam 2 mg y la induccion anestésica se realiz6 con pro-
P. Asens, J. Burruezo, J. Navarro, pofol 200 mg, fentanilo 200g, una precurarizacion con vecu-
P. Mas, R. Company ronio 1 mg y por la posibilidad de ventilacién o intubacién
Hospital General Universitario de Alicante. orotraqueal dificil se utiliz succinilcolina 150 mg como rela-
jante muscular. La paciente present6 fasciculaciones y al
BIBLIOGRAFIA minuto se realiz6 la laringoscopia directa siendo una intuba-
cién orotraqueal facil. Tan sélo se utilizd una dosis inicial de
1. Gruber EM, Tschernko EM. Anaesthesia and postoperative analgegiamg de vecuronio después de la intubacién, ya que para evi-
in older patients with chronic obstructive pulmonary disease: specigdy |esjonar el nervio facial durante la cirugia se monitorizé su
considerations. Drugs Aging 2003;20(5):347-360. L L 7 .
2. Shaffer D, Sahyoun A, Madras PN, Monaco AP. Two hundred one CofnanIOn mo_tpra. EI. mantenlmlgnto ar)este5|co se .reallzo con
secutive living-donor nephrectomies. Arch Surg 1998;133(4):426—439.na perfu3|on _Cont'nua de r§m|fent§1n|lo a una dosis entre 0,1
3. Johnson EM, Remucal MJ, Gillingham KJ et al. Complications an¥ 0,3Ug Kg* min*y una fraccion espirada de desflurano entre
risks of living donor nephrectomy. Transplantation 1997;64(8):11244 y 6% en una mezcla inhalada de oxigeno/aire. La duracién
1128. de la intervencion fue de 7 horas y 30 minutos sin incidencias
4. Penn |, Halgrimson CG, Ogden D, Starzl TE. Use of living donors iy destacar. La paciente fue trasladada a reanimacion intubada
kidney transplantation in man. Arch Surg 1970;101(2):226-231. y en ventilacion mecanica para control postoperatorio.

5. D’Alessandro AM, Sollinger HW, Knechtle SJ, Kalayoglu M, Kisken : : :
WA, Uehling DT, et al. Living related and unrelated donors for kidney La enferma fue extubada a las seis horas del INgreso sin

transplantation: a 28-year experience. Ann Surg 1995;222(3):353-36@.Ci.de_nda_5- Preser)tgmialgias qeneralizaqas y una pgrélisis
6. Botz G, Brock-Utne JG. Are electrocardiogram changes the first sign fcial |ZqU|§rda periférica como Unica fQCff\“dad nNeurOIOglca.'

impending peri-operative pneumothorax? Anaesthesia 1992;47(18n la analitica programada que se realizé la mafiana del pri-

1057-1059. mer dia postoperatorio (15 horas después de finalizar la inter-
7. Eagle C, Tang T. Anaesthetic management of a patient with a descg@ncion) destaco un valor de 7236 UL de CK (valor nor-

ding thoracic aortic aneurysm and severe bilateral bullous pulmon 1

parenchymal disease. Can J Anaesth 1995;42(2):168-172. “Mal entre 20 y 240) y de 211 Ul de GO.T (yalor normal

gntre 5y 37). Los valores de CK fueron disminuyendo de for-

8. Lalevic PB. Opening of the pleural cavity as a complication of oper ; : ) ,
tions in the lumbar region. A case report. Br J AnaestiN@ progresiva siendo de 3854 UL & segundo dia posto-

1969;41(12):1095-1096. peratorio y de 2367 Ul."Lel tercero. Se realizaron determi-
9. Hamilton WK. Pneumothorax following subdiaphragmatic surgerynaciones de CK-MB para descartar la necrosis miocardica
JAMA 1968;204(3):255-256. que fueron normales. Se realiz6 tratamiento con sueroterapia

abundante, diuresis forzada con furosemida y alcalinizacion
de la orina para prevenir la formacién de cilindros intratubu-
RABDOMIOLISIS SECUNDARIA A LA lares en las nefronas. La diuresis y la funcion renal evaluada
ADMINISTRACION DE SUCCINILCOLINA con los valores plasmaticos de potasio, urea y creatinina se
mantuvieron dentro de los limites de la normalidad durante el
Sr. Director: La succinilcolina es el dnico relajante muscuingreso. La paciente fue dada de alta a planta el tercer dia
lar con un inicio de accion rapido y una duracion de efectggstoperatorio sin incidencias.
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El diagnéstico de asociacién entre la rabdomiolisis y leolesterol. En pacientes que reciben tratamientos combinados
succinilcolina puede ser dificil en ocasiones debido al perio-con hipotiroidismo pueden producir miositis, elevacién de
do de latencia entre la administracion del farmaco y el pitas transaminasas hepéticas y de los enzimas musculares. No
de enzimas musculares. La CK no es un enzima liberadohdsmos encontrado ningun estudio en pacientes tratados con
forma exclusiva por el musculo, también se encuentra enestatinas que relacione una mayor predisposicién a la rabdo-
cerebro y en el tejido intestinal. Existen situaciones patolégnwiolisis debida a la succinilcolina.
cas en que aumentan los niveles plasmaticos de CK como I&l aumento del valor plasmatico de la CK en pacientes que
isquemia intestinal, el infarto de miocardio, la fiebre, los acdieciben succinilcolina para la induccién anestésica es una
dentes cerebro vasculares, un embarazo tubarico o duranteoetplicacién conocida de este farmaco. Lo mas frecuente es
trabajo de parto. La via intramuscular de administracion @acontrar elevaciones ligeras entre 2 y 3 veces el valor nor-
farmacos o el uso del electrocauterio también se asociannaal en pacientes sin antecedentes de distrofia muscular,
picos de CK espasmo del masetero o hipertermia maligna. Deberia tenerse

Después de una lesion muscular la mioglobina, la LDH y én cuenta este efecto secundario en los cuidados postoperato-
CK no se liberan de forma inmediata, los niveles plasméticaes de los pacientes que ya presentan insuficiencia renal
empiezan a aumentar a las 2 horas y el pico se presenta entrantes de la intervencion.

24 y 48 horas después del traumatistabpico de CK después
de la administracién de succinilcolina intravenosa se presenta A. Escudero, R.M. Castillo, C. I bafiez-Esteve,
entre las 9 y las 24 horas con aumentos entre 2 y 3 veces el M. Gonzalez-Tadeo, C. Llubia, J. Canet
valor normal Existe muy poca correlacion entre la intensidad  servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universi-
de las fasciculaciones y las mialgias postoperatorias o con los
aumentos plasmaticos de enzimas muscétares
Los nifios tienen un tejido mas rico en CK y que Iiberg—_

) . o . ; BLIOGRAFIA
enzimas con mas facilidad debido a la inmadurez muscular,

por lo que después de la administracién de succinilcolina pre- _ )

- . . Kararmaz A, Kaya S, Turhanoglu S, Ozyilmaz MA. Effects of high-
senta_n mayores niveles de C,K en el pos}toperataq)_han_ , dose propofol on succinylcholine-induced fasciculations and myalgia.
descrito incluso paradas cardiacas después de la utilizacion decta Anaesthesiol Scand 2003;47(2):180-184.
succinilcolina en nifios con distrofia muscular de Duchenne @ Noguchi I, Sankawa H, Andou M. The effect of ketamine or thiamylal
de Beckex on succinylcholine-induced myoglobinemia under halothane anesthe-

Los casos publicados con valores plasmaticos més eleva-52 " adults. Anesth Analg 1995,81(5):1015-1018.
dos de CK d ss de | dmini ion d inilcoli . Antognini JF. Creatine kinase alterations after acute malignant hypert-
0s dae eSpu_es e la administracion de succiniicolina se hermia episodes and common surgical procedures. Anesth Analg 1995;
presentan en pacientes con espasmo del masetero (215.000 W1(5):1039-1042.
|_-1)7 0 con hipertermia maligna (58_000 U%)*Lg_ 4. Kudoh A, Sakai T, Ishihara H, Matsuki A. Increase in serum creatine
Se han utilizado farmacos como acido acetilsalicilico para phosphokinase concentrations after suxamethonium during sevoflura-
. L . . . ne or isoflurane anaesthesia in children. Br J Anaesth 1997;78(4):372-
d|sm|nU|r las mialgias postoperatorias y,los aumentos de 57,
enzimas musculares con poca ef?CtMﬂaaarmacos antio- 5. Manataki AD, Arnaoutoglou HM, Tefa LK, Glatzounis GK, Papado-
xidantes como gl-tocoferol, lidocaina intravenosa, el diace- poulos GS. Continuous propofol administration for suxamethonium-
pam o difenilhidantoinas se han usado para minimizar los induced postoperative myalgia. Anaesthesia 1999;54(5):419- 422.
dolores musculares postoperatdrichsa precurarizaci()n con 6. Sullivan M, Thompson WK, Hill GD. Succinylcholine-induced cardiac
. o .. arrest in children with undiagnosed myopathy. Can J Anaesth 1994;
un relajante muscular no despolarizante antes de la adm|n|s-42(6):497_501_
tracion de la su'ccm||c'o||na disminuye la incidencia e INtensi7. Habre W, Sims C. Masseter spasm and elevated creatine kinase after
dad de las fasciculaciones, pero los efectos sobre la reducciérintravenous induction in a child. Anaesth Intens Care 1996;24(4):496-
de las mialgias son controvertioka precurarizacién con 0 199- AS. K. Collins W. Hookins PM. S d i
: z : : aurence , vanner , Collins W, RHopkKins . Serum ana urinary
rocur9n|o parepe Se.r mas efectiva qu.e con vecuro_nlo pa amyoglobin following an aborted malignant hyperthermia reaction.
reducir las fasciculaciones, ambos son igual de efectivos paraanaesthesia 1996;51(10):958-961.
disminuir la incidencia de mialgias y ninguno de los dos cons. Muifios PA, Ortells MA, Sanchez G, Carrasco MS. Un caso de hiper-
sigue atenuar el pico de €K termia maligna sin hipertermia. Rev Esp Anestesiol Reanim 1995;
Las propiedades antioxidantes del propofol hacen que 42(10):436.
™ . . — Kim JH, Cho H, Lee HW, Lim HJ, Chang SH, Yoon SM. Comparison
cuando se L'ltlll'Z«':l en_ una,aneSt.es'a total mtrayenpsa dismi “of rocuronium and vecuronium pretreatment for prevention of fascicu-
ya tanto la _mC'denC'a € mtenS'd_ad de las mlalglas_como el lations, myalgia and biochemical changes following succinylcholine
pico de enzimas musculares debidos a la succinilcolina. Estosadministration. Acta Anaesthesiol Sin 1999;37(4):173-178.
efectos no se consiguen si se administra tan sélo un bolo ini-
cial para la induccion anestésicha anestesia balanceada
con una induccién con ketamina o barbitdricos y un manteMASOPRESINA Y TERLIPRESINA EN ANESTESIA
miento con halotano presenta picos de mioglobina, CK\y REANIMACION: LIMITACIONESA SU USO
potasio menores respecto a la induccién inhalatoria con hatN ESPANA
tand. Los valores de CK postoperatorios son menores cuan-
do se utiliza_l para el mantenimiento anestésico sevofluranoSr. Director: En la actualidad cada vez son mas fre-
respecto al isoflurario cuentes los estudios clinicos y articulos de revision en los

Las estatinas actdan inhibiendo la sintesis endégenagi® se demuestra el efecto beneficioso del uso de vasopre-

tario Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona.
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sina y terlipresina tanto en el area de anestesia comotdeiones en el uso de estos dos farmacos, sirva para sub-
cuidados criticds. La vasopresina es un nonapéptido sirsanarlas en un futuro proximo.
tetizado a nivel hipotalamico y almacenado en la hipéfisis

posterior, siendo liberada ante determinados estimulos: G. Aguilar Aguilar, R. Badenes Quiles,
hiperosmolaridad, hipovolemia, hormonas (histamina, J. Lloréns Herrerias, F. J. Belda Nacher
nicotina, dopamina, prostaglandinas, angiotensina Il) o Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.
regulacion no osmética (dolor, nausea, acidosis y estrés Hospital Clinico Universitario de Valencia.

emocional). La terlipresina es un analogo estructural sinté-

tico de la vasopresina que tras su administracion intrave-

nosa es metabolizado por las esterasas plasmaticas a fgilIOGRAFIA

na-vasopresina. Su vida media plasméatica (6 horas)

permite su administracion en bolos intravenosos frente & O'Brien A, Clapp L, Singer M. Terlipressin for norepinephrine-resis-
vasopresina cuya corta vida media (24 minutos) obliga 2 PO B DN, SR BTN L e
?u aqmmIStra.Clon en In,fl_JSIOH continua intraveroBa el al. Su?viving’ Sepsis Cémpaign l\’/lanagemen’t Guideline§ Committée.
ambito de cuidados criticos se ha demostrado que en lassyriving Sepsis Campaign guidelines for management of severe sep-
fases tardias del shock séptico, del shock hipovolémico y sis and septic shock. Crit Care Med 2004;32(3):858-873.

del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica existe Sessler CN, Perry JC, Varney KL. Management of severe sepsis and
una depleccion de las concentraciones plasmaticas deseptic shock. Curr Opin Crit Care 2004;10(5):354-363.
vasopresina. En todas estas situaciones la administraciénslf"?;ﬁ? Se’s 3Lr1a\t/t:rr§u2’ r%?geitniv Erlilrf]fstgecgvrr‘z'itf”rzrf‘rdagérRi‘;l;tSrvi aelt
de vasopresina .((.3’01-0’04 U/r.n,m)’ 0 de terllpreslna (1'2 hypoten[;ion after general a?]estﬁesia in patients chronical){y treated
mg/6 h) ha permitido la reduccion e incluso la retirada del yjth renin-angiotensin system inhibitors. Anesthesiology 2003;98(6):
vasopresor (noradrenalina o dopamina) con mantenimien- 1338-1344.

to de la estabilidad hemodinamic@iambién en anestesia, 5. Mutlu GM, Factor P. Role of vasopressin in the management of septic
en pacientes hipertensos en tratamiento crénico con inhi- shock. Intensive Care Med 2004;30(7):1276-1291.

bidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAE)- Kam PCA, Williams S, Yoong FFY. Vasopressin and terlipressin: phar-

o con antagonistas de los receptores I de la angiotensinamacology and its clinical relevance. Anaesthesia 2004;59(10):993-
1001.

(ARA I") S,e ha Utlllzad,o la terllpresma con r(::‘Sl'”tados7 Holmes CL, Patel BM, Russell JA, Walley KR. Physiology of vaso-
satisfactorios. En este tipo de pacientes, se ha demOStradQ)ressin relevant to management of septic shock. Chest 2001;120(3):
que la terlipresina resulta mas eficaz que la noradrenalina 989-1002.
en las hipotensiones intraoperatorias refractarias a la efé- Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
crngt. Por (ifimo, en las gufas de préctica cinica sobre Carloyssater Cue, an & sdrness salouese e sppor 1
reammamon cardiopulmonar (_astableudas en.la.UItlma con- boe;ationywith the ?nternatiénal Liaison Committee on Resuscitation.
ferencia de consenso deAmerican Heart Association, en Circulation 2000:102(Suppl 8):1158-165.
el algoritmo de manejo de la taquicardia/fibrilacion ventri-
cular aparece la vasopresina (40 Ul/iv) como alternativa a
la adrenalina (1 mg/i%)

Sin embargo, cuando en la practica clinica habituRUEBA ESTADISTICA MAS APROPIADA
nos encontramos ante situaciones como las descritasPaRA LA COMPARACION DE DOS
uso de estos farmacos resulta, cuanto menos, problemfitiSTRUMENTOS DE MEDIDA
co. La vasopresina (PitressjrMonarch Pharmaceuticals
Inc) no se encuentra actualmente comercializada en nuesSy, Director: En un articulo recientemente publicado en
tro pais, y su importacion a través de la Agencia de Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion,
Medicamentos y Productos Sanitarios del Ministerio deabrera et alcomparan la medida del gasto cardiaco obte-
Sanidad y Consumo precisa de una serie de tramitgido mediante termodilucion con el valor obtenido por eco-
burocraticos (solicitud de "uso compasivo"; art 23, RRardiografia transesofagica a nivel de la valvula mitral. Los
561/1993 de 16 de abril) que hacen imposible su dispadtores concluyen que "se obtienen resultados comparables
nibilidad inmediata en los servicios de farmacia de lason los obtenidos por la técnica invasiva y tradicionalmen-
hospitales espafioles. Respecto a la terlipresina, a pesgaitilizada y se obtiene el inmediato beneficio de aumentar
de ser un farmaco comercializado en Espafia (Glyprda-seguridad de los pacientes”. Sin nada que objetar a la
sin®, Ferring Productos Farmacéuticos) sigue presentangi@todologia empleada y descrita para la medida del gasto
una clara limitacién legal a su uso. En el prospecto @ardiaco con cada uno de los dos instrumentos utilizados,
este medicamento (texto revisado en abril de 2000) sigsi&é embargo, existen algunas cuestiones estadisticas que
apareciendo como Unica indicacion el tratamiento de laserece la pena comentar y que podrian cuestionar la inter-
hemorragias digestivas por rotura de varices esofago-g@setacion que los autores hacen de los resultados de su
tricas. Sin embargo, lo mas llamativo no es la omisidnvestigacion.
del resto de indicaciones enumeradas anteriormente, sin@Cuando aparece un nuevo sistema de medida de una
la inclusion del shock séptico dentro de las contraindic@ariable determinada, ademas de aspectos relacionados con
ciones de este farmaco. Esperemos que la difusion a t#-coste, la seguridad y la aplicabilidad clinica, aspectos
vés del boletin cientifico de nuestra sociedad de las linstos adecuadamente discutidos por los autores, es preciso
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diferencia media aparecida entre cada par de medidas y
r=1 construye un intervalo de valores en forma de media +
r=1 I 1,96 desviaciones tipicas, permitiendo que sea el observa-
= o dor quien interprete, mediante la inspeccién visual de
Variable y - - ,.«~*/ dicha nube de puntos, Si esta diferencia es clinicamente
- relevante. Ademas del grado de concordancia, la prueba de
= Bland-Altman aporta informacién sobre la precision y la
- P variabilidad intrinseca de cada uno de los instrumentos de
- r=1 medida mediante el calculo del coeficiente de repetibili-
- = dad. Aplicando el test de Bland-Altman, puede ocurrir
- simultaneamente que dos sistemas de medida presenten
0 una correlacion casi perfecta con una ausencia absoluta de
Variable x concordancia.
El coeficiente de correlacién de Pearson y el estudio de

Fig. 1. Coeficientes de correlacion de 1 con rectas de aspecto y significa-

do muy diferentes. La curva marcada con asteriscos es la Gnica que per-  cOncordancia son dos técnicas que responden a dos tipos de
mitirfa decir que los dos sistemas son concordantes ya que, en todos los preguntas diferentes. Por ese motivo, mi opinion es que el
puntos de medida, x esigual ay. test estadistico aplicado por Cabrera et al no permite afirmar

con rotundidad que la medida del gasto cardiaco mediante
establecer si el nuevo sistema aporta una medida fiable éadécnica ecocardiografica propuesta por ellos, pueda reem-
respecto a la previa o estandar de referencia, si tiene s@fpzar al sistema tradicional de termodilucion.
ciente precisiébn con ausencia de sesgo sisteméatico y si la

exactitud de la medida se mantiene estable en todo el rango _ S. Garcia del Valle
de valores que dicha variable pueda alcanzar en la practica Unidad de Anestesiologia y Reanimacion.
clinica. Fundacién Hospital Alcorcon. Madrid.

Para demostrar que los dos sistemas de medida del gas-

to cardiaco son comparables, Cabrera et al. utilizanel

coeficiente de correlacién de Pearson (r) como indicadBiBL/OCGRAFIA

de la concordancia entre las dos medidas. De esta forma’Cabrera Schulmeyer MC, Vega Sepulveda RA, Santelices Cuevas EG
al presentar un valor del .CoefICIente 'r" cercano a 1, .Sé Medicién del gastil) cardi’acoga nivgl de la vél\’/ula mitral con ecocar- .
asume que la concordancia es buena y que los dos sisteyiggrafia transesofagica intraoperatoria. Rev Esp Anestesiol Reanim
mas presentan una utilidad clinica similar. Sin embargo, el 2004;51(7):367-372.

coeficiente de correlacién mide Unicamente la fuerza de [a Bland JM, Altman DG. Statistical methods for assesing agreement bet-
asociacion entre dos variables, pero no el grado de con-ween two methods of clinical measurement. Lancet 1986;8476:307-

cordancia entre ellas. Tal y como se aprecia en la figura 1 310-

fati ‘2 ; Dewitte K, Fierens C, Stockl D, Thienpont LM. Application of the
puede existir una correlacion perfecta siempre que IO% Bland-Altman plot for interpretation of method-comparison studies: a

puntos sigan una linea recta, pero sélo tendremos certezayitical investigation of its practice. Clin Chem 2002:48(5):799-801.

de que exista concordancia cuando todos los puntos estg@ngarcia del valle S, Bartolomé A, Menéndez B, Azofra J, Requejo MD.

situados en la recta que determina un grado absoluto deComparacion de dos sistemas de medida para la monitorizacién conti-

igualdad, es decir, cuando la variakles igual a, situa- nua intraoperatoria dt_e la saturacién de oxigeno en el bulbo de la yugu-

cion ésta poco probable de ocurrir en la practica clinica. ' Rev Esp Anestesiol Reanim 1996(2);43:49-52.

Un coeficiente r = 1, significa que cuando una variable: Gonzalez Arévalo A, Gomez-Amau Jl, De la Cruz J, Lacoma F, Gal-
. . ._do6s P, Garcia del Valle S. Oxygen comsumption measurement: agree-

sufre un c_:amblo de_una m_agmt_Ud constante, la Otra_va”a' ment between the closed-circuit Physioflex anesthesia machine and the

ble cambia en la misma direccién de forma proporcional, Deltatrac Il indirect calorimeter. Anesth Analg 2003;97:1680-1685.

pero no necesariamente en la misma magnitud. Por tanto,

podemos decir que el valor del coeficiente de correlacion

nos informa sobre la existencia de una relacién de pro-

porcionalidad entre 2 variables independientes cuantitaGONCEPTOS DE LA MUERTE CEREBRAL Y

vas sin relacion obligatoria de dimension de unidad entt©NACION DE ORGANOS: PUNTO DE VISTA

ellas. JuDIO

En 1986 Bland y Altman publicaron @&mitish Medical

Journal un articulo donde proponen el método estadistico Sr. Director: He leido con interés el editorial publicado

gue lleva su nombre para comparar dos sistemas de mguir Valero y Manyalichsobre las controversias que se pro-

da de un mismo parametr®icho trabajo ha alcanzado laducen en el diagnostico de la muerte cerebral y la donacion

consideracién de "clasico" por el nimero de citas que Ha érganos. En dicho editorial se citan dos referencias

recibido (8.336 hasta enero de 2004 segun datos deblaliograficas para afirmar que... "los judios ortodoxos no

"Web of Science") y en el momento actual se puede afaeeptan la muerte hasta el cese de toda funcion vital".

mar que dicho estadistico es el mas adecuado para el estiMe gustaria realizar una serie de puntualizaciones con el

dio de la fiabilidad de una nueva técnica de medida cobjeto de aclarar brevemente al lector la situacién actual

respecto a la usada como referetfciba prueba explora la respecto de esta materia. Uno de los grandes éxitos de la
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TABLA | de organos. En 1987 el Gran Rabinato de Israel aceptd la
practica del trasplante cardiaco en Israel, basado en la decla-
racion de muerte cerebral del donante. El establecimiento de

1. Conocimiento de la causa de la muerte .o .

2. Cese completo de la respiracion espontanea los criterios para la definicion de la muerte cerebral (Tabla
3. Demostracion clinica de la falta de funcion del tronco cerebral| 1) se llevd a cabo por los cientificos con la participacion de
4. Objetivacion mediante potenciales de tronco evocados un miembro del Rabinato

5

e e e s > Sin embargo, el desconocimiento de esta realidad por
parte del pueblo judio ocasiona la no donacién aduciendo
que "la religién lo prohibe". Sin embargo segun afirma el
Rabino Ortodoxo Moshe Tendler, secretario del Departa-
mento de Biologia en la Yeshiva University y secretario del
geopolitica israeli es la institucionalizacién del Rabinatoonsejo de la comisién de bioética del Consejo Rabinico
Ortodoxo dentro del estatidExiste una estructura jerarqui-Americano, "si uno estd en posicién de donar un 6rgano
zada de tribunales rabinicos locales, dependientes del gpamna salvar la vida del projimo, es obligatorio hacerlo", esto
Rabinato de Israel, organismo oficial con la méxima conse basa en el precepto de que salvar una vida es uno de los
petencia en asuntos religiosos, que incluyen a los rabinosalores mas elevados del judaismo y ello tiene prioridad
consejos rabinicos de la diaspora, y que tienen capacidasialsre cualquier otro mandamiento incluido la observancia
juridicas en materias como el matrimonio, divorcio, confirdel sdbado o del Yom Kipur
macion de testamentos, adopcién de menores, etc. Existelba donacion y recepcion de 6rganos o tejidos que pueden
en Israel, grupos de judios como Natore Karta y Agudsaalvar la vida o sistemas corporales es una materia comple-
Israel, que no reconocen la autoridad del gran Rabinatgayque enlaza de forma inexorable la halaja, la bioética y la
gue también cuestionan la existencia del estado de Israetrospeccion personal. Asi la Directora deNew York
Algo similar ocurre en la didspora con otras comunidad€¥gan Donation Network, Elian Berg, recomienda a los
judias que tampoco reconocen dicha autoridad. Dichpssibles donantes como a los familiares efectuar una con-
colectividades constituyen una pequefia minoria dentro dellta con rabinos familiarizados con el proceso de donacién

[9)

pueblo judio. antes de tomar la decision

La santidad de la vida humana es un principio cardinal
del Judaismo. Deben tomarse todas las medidas para pre- J. Benatar-Haserfaty
servar la vida del ser humano, aunque solo sea prolongarla Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Terapia del Dolor.
por un instante. Para el judaismo, el que acelera la muerte Hospital Universitario Ramén y Cajal y Miembro de la
de otro es considerado como un homicida. Por ello la exac- Comunidad Judia de Madrid

ta definicion del momento de la muerte es un asunto esen-

cial en la ley judia (halajd). Las fuentes talmudicas para

definir la muerte se establecieron en el siglo IV de la eF4BLIOGRAFIA

comun. Para ello se usa el ejemplo del hombre que queda

enterrado bajo una pila de cordhEn el que Incluse e per . ok S sy ot

mite violar los preceptos del sabado aunque exista una mini- 2 eCa E;’p octaai Roanie 500 4;55’(9):507_508.' galesy

ma p05|b_|I|dad de rescatarlo con vida incluso aunque El, Badi J. Religion in Israel Today: The relationship Between State and

aplastamiento sea tal que no se espera que sobreviva MaReligion. New York: Bookman Associates, 1959.

que por un breve periodo de tiempo". La duda surge engre Taimud Babilonico, Yomah 85a.

los comentaristas talmidicos respecto de hasta donde debes¢nesis 7:22.

descubrirse el cuerpo para confirmar que la persona ha fale- Yesko J. Gifts from a stranger. The Reporter-Women’s American Ort.

cido. La primera opinion (y la mayoritaria) establecié que Fall 2001;10-42.

hay que descubrirlo hasta ver la nariz, si ho hay signo de

respiracion se declaraba a la persona muerta. Esto se basa-

ba en la sentencia biblica que... "todo lo que tenia en sus

narices halito de espiritu de vidatle hecho en hebreo lall REUNION DE LA SECCION DE CUIDADOS

palabra neshamé (alma) es muy parecida a neshima (re§#{ TICOS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE

racion). La segunda opinién (minoritaria) aboga a favor deNESTESIOLOGIA Y REANIMACION

descubrir todo el cuerpo y comprobar la ausencia de latido

cardiaco para definir la muerte. Sr. Director: El pasado 10 y 11 de diciembre de 2004 tuvo
Estos criterios para definir la muerte segin la halaja kgar en el Palacio de Congresos de Madrid la 112 Reunion de

mantuvieron hasta la década de los 60. Sin embargo coral&eccion de Cuidados Criticos de la Sociedad Espafiola de

introduccién de la respiracion artificial, las autoridades rabfnestesiologia y Reanimacion. Asistieron mas de 250 aneste-

nicas tuvieron que abordar nuevas situaciones creadas pa@i@bgos y se presentaron 70 comunicaciones cientificas de méas

avance de la medicina. Inicialmente hubo gran resistendia 25 hospitales espafioles con unidades de cuidados intensivos

para aceptar la muerte cerebral, especialmente en lo relatdajo la responsabilidad de intensivistas-anestesiologos. La con-

a la donacién de 6érganos. Sin embargo, la situacion se rderencia inaugural corrié a cargo del profesor Julian Bion, pre-

s6 al comprobar los éxitos que proporcionaba el trasplasidente de la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados
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Intensivos (ESICM) y promotor del proyecto COBATRICE{Dr. Emilio Maseda, Amalia Alcon, Federico Aguar y César
(Competence Based Training in Intensive Care Medicine in  Aldecoa), funcion renal-reposicion volémica (Dr. Alberto
Europe) (www.esicm.org/PAGE_cobatrice) para definir urNaveira, Juan Vicente Llau y Calixto Sanchez) y temas de
programa comun europeo de formacion en Medicina de Cakttualidad extraidos de las comunicaciones (Dr. Carlos Izquier-
dados Intensivos basado en competencias. En su conferedoiaJeronimo Moreno, David Pestafia y Luis Quevedo). Al
disert6 sobre el proyecto COBATRICE explicando su origdimalizar la Reunién se concedieron dos premios a las mejores
como respuesta a la disparidad de programas y modalidadesataunicaciones cientificas, que recayeron sobre el Hospital
formacion en medicina de cuidados intensivos en Europa dDknico de Santiago de Compostela por un estudio observacio-
dificulta la definicion de intensivista y la libre circulacion denal prospectivo del valor pronostico del polimorfismo TNF en
profesionales entre los paises miembros. Reiterd la necesiddgia mayor, y sobre el Hospital Gregorio Marafion de
de promover un acceso multidisciplinar a la Medicina de CWdadrid por sus comunicaciones acerca de la atencion a los
dados Intensivos y de asegurar un ndcleo comdn de formagidiientes politraumatizados del atentado del 11 de marzo.

en competencias en todos los paises de la Union Europed.a Reunion sirvié para reforzar los lazos cientificos y
Durante el turno de preguntas mostré su conocimiento deplersonales entre los intensivistas-anestesidlogos espafoles y
situacion atipica espafiola e insistio en la necesidad de mapta mantener el empefio docente y profesional en que esta
ner la ilusién y el esfuerzo cientifico y formativo que se podiamersa la Seccién de Cuidados Criticos de la Sociedad
observar en la Reunién con abundantes residentes y especiBbpafiola de Anestesiologia y Reanimacion.

tas jovenes. La Reunién constd de tres conferencias y cuatr@Con estas lineas deseo animar a los anestesiélogos espa-
mesas redondas. El Dr. Juan Navia present6 la actuacionfdebes con interés en Medicina de Cuidados Intensivos para
Departamento de Anestesia del Hospital Gregorio Marafigme se inscriban en la Secciéon de Cuidados Criticos, cola-
durante el atentado terrorista del pasado 11 de marzo enbosen en su desarrollo y visiten la pagina web de la Seccion
aspectos de triage, actividad quirirgica y reanimacion @eww.sccsedar.com) donde encontraran en breve informa-
pacientes con lesiones multiples. El Dr. José Manuel Rodcién de interés.

guez-Paz de la Clinica Universitaria de Navarra mostré la uti-

lidad y modalidades de utilizacion de la "Medicina basada en P. Monedero

la evidencia" en la atencién de los pacientes en cuidados inten- Clinica Universitaria de Navarra.
sivos. En las mesas redondas se trat6 de la atencién al pacigpresidente del Comité Cientifico de la Il Reunion de la Seccion
te politraumatizado (Dr. Carlos Bartolomé, Juan José GOmez ge Cuidados Criticos de la Sociedad Esparfiola de Anestesiologia
Lorenzo Fernandez Quero), infecciones en cuidados intensivos y Reanimacion
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