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An ð sin

Estesia ð sensación

Definición ð depresión descendente del SNC (anatómica), que respeta órganos vitales. Se deprime primero la corteza, luego el mesencéfalo, los ganglios de la base, médula espinal y, finalmente, el bulbo raquídeo.

Rol del anestesista ð 

· Su principal rol está en el pabellón quirúrgico.

· También se puede dedicar al tratamiento del dolor crónico, especialmente en patología oncológica, para aliviar el dolor n un paciente con un cáncer terminal. 

· Tratar dolores crónicos de otro origen, no oncológico, por ejemplo, en traumatología.

· En reanimación cardiorrespiratoria, en la AP y en la UCI.

* 


En el HCRC, del total de anestesias, entre el 15 - 20 % son anestesias regionales. En el traumatológico es a la inversa (mayor en número de anestesias regionales que generales).

Componentes esenciales de la anestesia general


Los componentes fundamentales de la anestesia general son hipnosis, analgesia, relajación muscular y el bloqueo de reflejos. A continuación se presentan algunas sustancias usadas en anestesia y su efecto en estos 4 parámetros.

	
	Eter dietílico
	Protóxido de nitrógeno
	Halotano
	Tiopental sódico

	Hipnosis
	+
	+
	+
	++

	Analgesia
	+
	++
	+
	-

	Relajación muscular
	++
	-
	+ -
	+ -

	Bloqueo de reflejos
	+
	+ -
	+
	+ -


El éter dietílico ya no se usa.


Un buen anestésico duerme al paciente, hace que el paciente “no sienta”, lo relaja (su musculatura), y bloquea sus reflejos simpáticos y para simpáticos.

Concepto de anestesia balanceada ð se le da al paciente múltiples drogas, con el riesgo que ello involucra (por reacciones adversas), dando la dosis mínima necesaria de cada agente en la que cumpla con su función específica à dormir, ò dolor, relajar, etc. esto con el fin de mantener la hemodinamia del paciente lo más estable posible.

Diferencias entre anestesia y coma ð
· La anestesia es intencional, en cambio el coma se produce por una patología o por accidentes, etc.

· Farmacológico. El anestesista induce el compromiso de conciencia mediante el uso de drogas.

· Revierte espontáneamente siempre, en cambio, el coma excepcionalmente revierte en forma espontánea. La única forma que un paciente no salga de la anestesia es que haya una complicación o iatrogenia.

· Finalidad clara, como cirugía, ortopedia, procedimientos diagnósticos, etc.

Bases de elección de técnica y agente anestésico ð
· Patología del paciente à con los pacientes añosos hay que tener más cuidado que con los niños, porque generalmente tienen una patología asociada.

· Requerimientos del cirujano.

· Medios de que se dispone en el lugar determinado.

· Preferencia del paciente (implicancia médicolegal).

· Habilidad del anestesiólogo y manejo experto de determinado tipo de anestesia.

· Sobre toda consideración, impera siempre la seguridad del paciente.

Vías de administración de anestesia general

	Inhalatoria
	ð
	muy controlable
	ð
	muy empleada

	Endovenosa
	ð
	controlable
	ð
	muy empleada

	Rectal
	ð
	incontrolable
	ð
	en desuso

	Intramuscular
	ð
	poco controlable
	ð
	poco empleada


· La vía más usada es la inhalatoria, porque al poner la máscara y abrir los vaporizadores, el paciente ventila introduciendo el anestésico, y si lo queremos sacar (el anestésico), lo cortamos, y administramos oxígeno. Es muy controlable.

· La vía endovenosa (ev) es controlable dependiendo del cálculo correcto de la dosis anestésica a administrar a cada paciente.

· la vía rectal es muy incontrolable, pues pasa, a través de la mesentérica inferior, al hígado, por lo que hay una rápida eliminación del anestésico administrado.

· la vía intramuscular (im) se usa muy poco, casi exclusivamente se usa el clorhidrato de ketamina, en pacientes quemados.

Vías de administración y agentes anestésicos
 Inhalatoria

 Gases ( Protóxido de nitrógeno ( analgésico, hipnótico fundamentalmente. Permite disminuir la dosis de oxígeno (debemos recordar que administrar oxígeno por muchas horas - 5 o 6- es tóxico. De no tener Protóxido se debe usar aire comprimido.

 Vapores ( halotano, enflurano, isoflurano, seboflurano, desflurano (fluorinados)

 Endovenosos ( Tiopental (el más usado), Ketamina, Etomidato, Propofol, Benzodiazepínicos, neuroleptoanestesia.

 Rectal ( en cirugía infantil ( Benzodiacepinicos.

 Intramuscular ( Clorhidrato de Ketamina ( se puede colocar im (duele mucho) o ev.

Equipo mínimo indispensable para administrar con seguridad una anestesia general o un bloqueo regional (
· Fuente de oxígeno ( cilindros, reductores de presión, reguladores de flujo, central.

· Máscaras faciales y bolsa respiratoria ( ambú o similares.

· Máquina de anestesia ( es un excelente elemento de resucitación, permite dar oxígeno al 100 % con presión positiva intensa, en caso de reanimación cardiorrespiratoria. De ha demostrado que cuando se sube a más de 60 cm la presión dentro de la vía aérea, la reanimación es mejor. Esto no puede hacerse con ambú.

· Máquina de aspiración de secreciones y sondas Nelaton adecuadas.

· Material de intubación traqueal ( laringoscopio, hojas, tubos, adaptadores, cánulas.

· Monitor y desfibrilador cardíaco (aparte o junto).

· Material complementario ( sueros, jeringas estériles, ligaduras, algodón, tela adhesiva, agujas, alcohol yodado, etc.

· Drogas ( anestésicas, antiarrímicas, anticonvulsivantes, para paro cardíaco, antialérgicas, para el control de la presión arterial.

· Ficha de anestesia ( general o regional.

	Nota ( todo equipo debe estar en excelente estado de funcionamiento y disponible para uso instantáneo


Causas de mortalidad anestésica.

 Sobredosis de agentes anestésicos ( ya sea por error de cálculo o por patologías asociadas del paciente que hagan que, con la dosis correcta, igual se intoxique. Por ejemplo, un paciente con anemia ( si el anestésico se fija a los GR, y si estos están disminuidos, queda libre mayor cantidad del anestésico, lo que es lo mismo que una sobredosis. Debe estudiarse bien al paciente.

 Dificultades de intubación traqueal ( por alteraciones anatómicas cervicales.

 Errores ( de criterio o técnicas. El 70 % de los paros cardíacos que ocurren en pabellón se deben a errores humanos.

 Accidentes ( 

 aspiración de vómitos (el más frecuente)

 electrocución ( por error de conexión de cables

 explosiones ( se veía antes, actualmente los anestésicos no son explosivos

 traumas

Mortalidad anestésica ( varía con cada centro asistencial. Entre 1 cada 5.000 a 1 cada 13.000 anestesias.

En Chile, las cifras más bajas las tiene el hospital de la Universidad de Chile.

Preparación del paciente para cirugía electiva con anestesia general.

· Identificación del paciente ( operar al paciente que corresponde de lo que corresponde. Se debe preguntar al paciente (cuando está consciente) su nombre.

· Sitio y lado de la lesión a operar.

· Examinar al paciente ( historia, examen físico y exámenes complementarios.

· Explicar al paciente todo lo que sea posible, nunca mentirle.

· Conseguir el consentimiento firmado.

· Ser amable, gentil, y respetuoso, especialmente por el pudor que siente el paciente.

· Verificar el ayuno.

· Baño previo.

· Vejiga vacía.

· Enema rectal ( cuando se requiera.

· Sonda gástrica ( cuando se requiera.

· Medidas generales ( ropa suelta, pelo suelto (sin peinados, trenzas ni pinches), prótesis dentales retiradas, sin anillos relojes o joyas, sin anteojos, etc.

· Verificar premedicación.

· Disponer de sangre, sueros y otras drogas que sean eventualmente usadas.

· Procurarse el confort del paciente.

· Traslado a pabellón con su historia y exámenes.


En anestesia, cuando se administra un agente inhalatorio, se utiliza el concepto de MAC o CAM ( Concentración Alveolar Mínima. ¿En qué consiste la CAM?


Se administra una concentración determinada del agente a estudiar (mezclada con oxígeno, en un vaporizador que viene calibrado), durante 10 - 15 minutos. Esta concentración es fija, para que esté estable la concentración alveolar. Se estimula al paciente (dolor), y se aumenta la concentración hasta que llegue a un valor en el cual el 50 % de los individuos no responden al estímulo. Este punto se conoce como CAM.


Por ejemplo, con halotano al 1 % el 50 % de los individuos en estudio no se mueven ni responden. Basta con una concentración levemente mayor, por ejemplo, 1,3, para llegar a esa misma condición en el 100 % de los individuos. No es necesario llegar a 2, ya que la curva no es matemática, sino que es exponencial


La administración de una anestesia es una intoxicación farmacológica intencional, por lo que mientras menos se intoxique, mejor. Hay que dar lo menos posible del anestésico que produzca el efecto deseado. Esto puede hacerse gracias a la utilización del Protóxido de nitrógeno, que permite ( la cantidad de droga a administrar.

VISITA PREANESTÉSICA 

Dra Castillo
Su utilidad radica en que nos ayuda a decidir el momento más oportuno o adecuado para realizar la cirugía, evaluando al paciente para prepararlo para enfrentar mejor el stress quirúrgico. Además nos ayuda a conocer las condiciones personales del paciente, sus antecedentes, su cuadro de base, y otras cosas más que nos serán útiles llegado el momento de decidir qué tipo de anestesia darle, qué precauciones tomar, qué drogas usar en el, cuáles no se pueden usar en él, etc,

1.-Exámen preoperatorio :

a)  Anamnesis : como en toda historia clínica, debe ser muy acuciosa. Además debemos informarnos acerca de lo que sabe el paciente de su patología, si conoce los riesgos, los beneficios y las alternativas de tratamiento a su disposición.

· Patología actual : Historia de la enfermedad.

· Antecedentes mórbidos y patología asociada : DM, EPOC, HTA (el mejor momento para operar a un hipertenso es cuando el paciente tiene su presión controlada), EPI (si está en tratamiento no es necesario suspenderlos previo a cirugía), algunas alergias (a cosas específicas como por ejemplo a pescados y mariscos, lo cual puede tener reacciones cruzadas con la protamina que se usa para antagonizar en forma rápida a la heparina en el pabellón y también presenta reacciones cruzadas con los medios de contraste yodados, etc).

· Antecedentes personales y familiares referentes a : anestesias previas, reacciones adversas, reacciones transfusionales, etc.

· Tratamientos en curso : ya sea prescritos o por automedicación, indicando claramente, droga, dosis, tiempo de tratamiento, adhesión a él, etc. Incluso, se puede considerar la evaluación por algún especialista.

· Antecedentes gíneco-obstétricos.

· Hábitos : Tabaco, alcohol, medicamentos para dormir, abuso de drogas, etc.

· Presencia de signos funcionales : por ejemplo, asma, bronquitis aguda (hechos de importancia que predisponen a broncoespasmo durante la inducción anestésica), y otras más, indicando fecha de inicio, síntomas, grado de incapacidad, etc.

· Atopías.

Exámen físico general y segmentario : dentro del segmentario cabe destacar :

· Exámen bucofaríngeo : Se realiza con el fin de anticiparse a los potenciales problemas durante la intubación orotraqueal, ver la presencia de tumores, tamaño de la lengua (importante en acromegálicos y Sdr. de Down), estado de la dentadura ( si es muy mala se puede dañar durante la intubación si no se toman medidas de precaución), presencia de prótesis (las que hay que retirar de la boca al realizar la intubación), ver la estructura anatómica de la boca (hay índices que sirven para medir el grado de dificultad de acuerdo a las características anatómicas. El más usado es el Mallanpati que se busca mirando la boca abierta del paciente. MP grado 1 : pilares del velo del paladar, paladar blando y úvula visibles ; MP grado 2 : se ven los pilares y el paladar blando ; MP grado 3 : se ve  solamente el paladar blando lo cual es sinónimo de intubación dificil. ).

· Cuello : Ver la movilidad, presencia de rigideces, especialmente en pacientes de edad, lo que puede hacer la intubación más dificil.

· Lugar de punción venosa : Estado de venas o vías venosas periféricas previamente instaladas.

· Presencia de patología articular : Compromiso de ATM, rigidez de cuello, etc.

· Presencia de patología neurológica : principalmente con fines médico-legales, dejando consignado cuales son, pues es factible la lesión nerviosa en las intervenciones quirúrgicas (lesión de plexo braquial por hiperabducción durante la operación, etc.).

· Estado de la piel : infecciones, alergias, etc.

b)  Acercamiento Psicológico : MUY IMPORTANTE en la sedación preoperatoria, disminuye ansiedad del paciente. 90% de la sedación se logra con una buena visita preanestésica, el paciente puede dormir más tranquilo la noche antes de su operación. Se dice que equivale a 100 mg de Pentobarbital en cuanto a su efecto calmante y lo supera en cuanto a la ansiedad. Esta es la parte más importante de la visita, pues la mayoría de los pacientes no tiénen ni la más isofláutica (entiéndase remota) idea de lo que se trata su operación, de donde los van a llevar, de quien los va a operar, de quien los va a cuidar, etc.

c)  Exámenes Complementarios : sirven para evaluar patología actual (avalar el diagnóstico preoperatorio, agregada y asintomática. En un paciente sano, de cirugía electiva se deben tener a lo menos :


- ECG : en este hospital >50 años es obligatorio (también en caso de presentar algún síntoma cardiovascular es necesario). Es importante señalar que un ECG refleja lo que estaba pasando en ese momento, y que esto puede cambiar al día siguiente.


- Recuento globular.

- Exámenes de Coagulación :T. Protrombina y TTPK .

- Exámenes Bioquímicos : Perfil Bioquímico, etc.

- Grupo y RH.

Por normas del HGGB los exámenes valen por 6 meses, a menos que en ese período haya habido algún proceso agravante (venga ! ! !) o que pudiera variarlos. En el caso de los ECG, estos se modifican mucho durante la cirugía, y nos ayudan en el sentido de tener cuidado con los pacientes que tienen patología cardíaca, y para requerir ayuda del cardiólogo preoperatoriamente.

2.- Evaluación del riesgo operatorio :

Se define como RIESGO ANESTESICO la probabilidad de que el paciente presente una complicación ligada a la anestesia.

· Factores de riesgo :

· Edad : mas importante en extremos de la vida.

·  : A mayor número, mayor riesgo.

· Tipo de intervención.

· Cirugía de Urgencia.

· Patología asociada.

· Antecedente de cirugía previa con complicaciones : Paro cardiorespiratorio durante la inducción, etc.

· Otros : Uso de ACO, tabaquismo, obesidad, etc.

El objetivo es evaluar para poder DECIDIR el tipo de anestesia (técnica, drogas, contraindicaciones absolutas, etc.), y para poder mantener al paciente en un buen nivel de HOMEOSTASIS.

Clasificación ASA (American society of Anaesthesiologists)
Es una clasificación útil para medir el riesgo anestésico (recordar que es solo uno de los factores de riesgo), y su relación con morbimortalidad de la anestesia.











Mortalidad

ASA 1 : Paciente normal, sano (y güeno)




0,06

ASA 2 : Paciente con enfermedad sistémica leve sin 

limitación funcional.







0,17

ASA 3 : Paciente con enfermedad sistémica grave con 

limitación funcional, que no lo incapacita.




1,82

ASA 4 : Paciente con enfermedad sistémica grave e in-

capacitante, que constituye una amenaza constante pa-

ra su vida.








7,76

ASA 5 : Paciente moribundo, improbable que sobrevi-

va mas allá de 24 hrs. con o sin cirugía.




9,32

Pacientes >60 años se consideran en un nivel superior.

Cirugía de Urgencia : se considera la presencia de estómago lleno, se consigna en la ficha nivel ASA-U ( de URGENCIA). Se considera que idealmente en un paciente adulto propuesto para cirugía programada, se debe contar con un ayuno de 6-8 horas previo a la cirugía.

3.- Premedicación :

Recordar siempre que la mejor premedicación es la visita preanestésica.

Objetivos de la premedicación : son la sedación, analgesia, amnesia, inducción más fácil de la anestesia, disminuír reflejos indeseables, disminuír las secresiones de la vía aérea superior, inhibición de las náuseas y vómitos y reducción de la cantidad de fármacos utilizados para la anestesia.

Fármacos utilizados :

-Barbitúricos : como el Pentotal (Tiopental) en dosis bajas, Secobarbital.

-Neurolépticos : Droperidol en dosis de 0.03-0.14mg/kg I.M.

-Morfínicos : Morfina, Petidina. Indicados en dolor preoperatorio (fracturas).

-BDZ : Son los más usados lejos. De ellos el que más se usa es el Midazolam (Dormonid), cuya vantaja es su latencia corta y su limitada duración (3-4hrs). Las BDZ se pueden antagonizar con Flumazenil (Lanexat).

-Parasimpaticolíticos : Su principal función es la de bloquear reflejos vagales cardíacos (arritmias), y disminuír las secresiones de la vía aérea superior. El problema es que ellos presentan demasiados efectos colaterales como son la midriasis, taquicardia, relajación del esfínter gastroesofágico. Hay que tener presente que también pueden desencadenar hipertermia maligna. Los fármacos que se usan son :

· Escopolamina que tiene efecto sedante aparte de disminuír secresiones de la vía aérea superior y otros, pero que no se usa en HGGB.

· También se usa Atropina en dosis de 0.01mg/kg en adultos y 0.015-0.02 mg/kg en niños (variación Verano-Invierno). Se usa más en niños que son especialmente reflexógenos frente a punciones venosas, y otras “agresiones”.

La atropina está contraindicada en :

-pacientes coronarios.

-glaucoma.

-asmáticos o con problemas bronquiales.

Monitorización
Dra. Puga

31/10/97

· La monitorización se define como la acción de vigilar, observar o verificar una acción específica.

· La monitorización, propiamente tal, no tiene importancia si no hay una persona detrás del monitor que esté interpretando los datos.

· Monitor es aquello que avisa o instruye.

· Los objetivos de la monitorización son (
· Diagnosticar los problemas.

· Evaluar la gravedad de la situación.

· Valorar la respuesta al tratamiento.

En adelante trataremos los distintos sistemas a monitorizar.

Ventilación.

Recordaremos algunos parámetros normales para un paciente de 70 kilos (
	Frecuencia
	F
	12 respiraciones x min

	Vol. corriente
	V T
	500 ml (6 - 8 ml/Kg)

	Vol. espiratorio x min
	V E
	6000 ml x min

	Espacio muerto anatómico
	V D
	150 ml (2 ml/Kg)

	Ventilación alveolar x min
	V A
	4200 ml x min

	Capacidad vital
	C V
	4800 ml


( Estos parámetros debemos conocerlos para poder interpretar lo que observemos en la monitorización.


La monitorización de la ventilación consta de (
· Lo primero que debemos hacer es observar al paciente (monitorización visual). Se deben mirar los movimientos del tórax, que sube y baja, y el fuelle del respirador, como este  se infla de abajo hacia arriba.

También debemos escuchar (monitorización auditiva), estar atentos de las alarmas.

· Ventilómetro. En pabellón se pueden usar 2 tipos de ventilómetros (
· el ventilómetro de Wright es mecánico, tiene aspas (igual que un remolino) que mueven los punteros de un reloj, el más grande (negro) da los litros por minutos, y el puntero rojo da el volumen corriente. Para medir el volumen corriente el ventilómetro se puede colocar en la línea inspiratoria o en la espiratoria.

· el ventilómetro electrónico, que da el volumen corriente, la frecuencia respiratoria, el volumen minuto. También tiene monitor de apnea. Se puede ajustar para medir volúmenes pediátricos.

· Capnografía en línea, que saca un volumen pequeño desde la línea y el capnógrafo, mediante rayos infrarrojos, detecta el CO2 en cada línea (inspiratoria y espiratoria).

· La línea de capnografía de un adulto es ancha, y habitualmente el CO2 inhalatorio es cero, porque no hay CO2 de reinhalación. Si existiera CO2 de reinhalación el anestesista debe buscar la causa.

· La curva de capnografía de un niño es más fina, ya que los volúmenes que mueve un niño son menores. Además hay reinhalación.

· Monitor de apnea, que puede estar en un ventilómetro electrónico (empieza a pitear cuando la apnea es superior a 12 - 15 segundos). Hay monitores de apnea específicos, pero en general, los aparatos de capnografía y los analizadores de gases traen monitores de apnea.

· Analizador de O2 en la mezcla. Durante la anestesia se administra oxígeno, pero hay ocasiones en que la red central cae, o la máquina de anestesia se hecha a perder, y como el oxígeno es vital para la vida, no se puede dar una mezcla sin oxígeno. Por esto es un requisito muy importante tener un analizador de O2 en la línea. Todas las máquinas de anestesia deberían tener celdillas para analizar el O2 (valen unos 500 dólares, pero se deben reemplazar cada cierto tiempo, lo que encarece el costo).

· Analizadores de gases inspiratorios y espiratorios. Cumplen la función de cuantificar los gases inspiratorios y espiratorios que estamos dando al paciente, principalmente los halogenados (halotano, isoflurano, etc.), de los cuales analiza las concentraciones inspiratorias, espiratorias y nos da las CAM. Estos equipos son bastante caros, en Concepción hay 2 pabellones que los tienen.

· Oximetría de pulso. Es fundamental, no se debería dar una anestesia sin oximetría de pulso. El aparato tiene un sensor que termina en los dedos, con luz infrarroja detecta la saturación de la hemoglobina mediante un análisis diferencial entre la capacidad de captación de la Hb oxigenada con la Hb reducida (que tienen longitudes de onda distinta). Esto lo traduce a saturación de oxígeno. En general, son aparatos bien sensibles y de gran utilidad en anestesia, especialmente en los niños. Valores bajo 90 son deletéreos y, habitualmente, cuando la saturación empieza a bajar de 98, el anestesista se preocupa, y debe revisar el circuito, la hemodinamia, etc.

· Manómetro de presión del circuito. En la parte del caníster, donde está la cal sodada, antes de empezar las líneas hay un reloj que mide la presión del circuito (en cm de agua). Habitualmente no supera los 20 cm de agua. Si esta aumenta significa que algo pasa en la línea o en el pulmón del paciente (si se altera la distensibilidad). Por ejemplo, en un paciente asmático que sufre una crisis obstructiva en pabellón la presión sube, y al escuchar al paciente se encuentran sibilancias, por lo tanto se debe tomar una decisión terapéutica para el paciente.

· Gasometría arterial.

Sistema cardiovascular.


Para monitorizar el sistema cardiovascular utilizamos (
Cardioscopía. 

Es el ECG continuo del paciente, es decir, es la actividad eléctrica instantánea del paciente.

· Utilidad ( es de gran utilidad, tanto que algunos anestesistas se niegan a dar una anestesia sin un cardioscopio.

· Detecta arritmias ( el acto quirúrgico y la anestesia en general, producen arritmias que pueden llevar a la muerte. El hecho de detectarlas nos permite tratarlas adecuadamente.

· Identifica isquemia y su localización. Cada día se dan anestesias en pacientes más añosos, potenciales cardiópatas coronarios, por lo que se hace fundamental poder detectar desniveles ST. Además la cardiopatía coronaria se ha desplazado hacia los más jóvenes.

· Alteraciones electrolíticas de potasio y calcio también pueden ser detectadas por la cardioscopía.

· También permite ver el funcionamiento de un paciente con marcapasos, especialmente por las interferencias que puede provocar el electrobisturí.

Los cardioscopios pueden ser de 3 o 5 electrodos terminales. Lo usual es que sean de 3 electrodos, lo que nos permite tener las 3 derivaciones clásicas (D I, D II, D III), colocando un electrodo en el brazo derecho, otro en el izquierdo y otro en la pierna izquierda. Si tenemos 5 electrodos terminales, el cuarto electrodo se coloca en la pierna derecha, y el quinto electrodo se coloca precordial en V5, V4, V1, etc. Con 5 electrodos podemos obtener las 12 derivaciones clásicas del ECG y poder detectar mejor arritmias, etc. 

Son pocos los monitores que tienen 5 electrodos, habitualmente estamos frente a un monitor que tiene 3 electrodos, el cual nos sirve para ver D II, que es la derivación que se usa para detectar arritmias, ya que se ve mejor la P, y porque el eje eléctrico del corazón va en dirección del eje eléctrico de D II (hacia abajo y a la izquierda), pero se le puede sacar utilidad a estos electrodos haciendo una variación, pera hacer un CB 5, que muestra un V5. Para esto se coloca el electrodo del brazo derecho en el centro de la escápula derecha, el electrodo del brazo izquierdo a nivel de V5 (5° espacio intercostal, línea axilar anterior), dejando el electrodo de la pierna izquierda en su lugar, colocando el monitor en la derivación D I. 

Por lo tanto con un cardioscopio de 3 electrodos podemos ver D II y un V5 modificado que nos permite ver la cara lateral del corazón.

Los cardioscopios a veces tienen un desfibrilador, el cual tiene la posibilidad de manejarse sin sincronización o con ella. Esto significa que, cuando está sincronizado, la descarga eléctrica cae en la onda Q del ECG, por lo tanto, impide que caiga en fibrilación ventricular. Se sincroniza para revertir las taquicardias supraventriculares. Si se quiere revertir una taquicardia o una fibrilación ventricular se usa sin sincronización. Se debe tener este cuidado al desfibrilar a un paciente.

Presión arterial. 

Constantemente se mide la presión arterial. La PA es una variable hemodinámica fundamental para la perfusión tisular ( representa la perfusión potencial de todos los tejidos. Esto es fundamental para cerebro y corazón, la circulación coronaria depende principalmente de la presión arterial. También depende en forma muy importante de la autorregulación local, pero en  pacientes cardiópatas coronarios la autorregulación local está en su máximo, por lo tanto, en este paciente depende principalmente de la presión arterial.


La presión arterial se puede obtener de 2 formas ( directa e indirecta.

· Presión arterial indirecta
( Se puede obtener con un esfingomanómetro. Este debe tener el ancho adecuado, que es entre el 20 y 30 % del perímetro de la extremidad; la cámara de aire debe cubrir como mínimo la mitad de la circunferencia, y la zona central de la cámara debe colocarse directamente sobre la zona pulsátil.

La presión arterial se mide con un manguito que tiene dentro una cámara neumática que tiene la función de ocluir la circulación de la arteria, y al ir soltando, retorna la circulación a la extremidad (eso es lo que consideramos presión sistólica). Este punto se puede detectar con (
· Ruidos de Korotkoff.

· Palpación de la arteria.

· Oscilometría, al ver el reloj, hay un momento en que empieza a oscilar la aguja y otro que termina.

· Ultrasonido.

( Dinamap, que es una máquina que toma automáticamente la presión, controlado por microprocesadores, y nos informa a cerca de la presión arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), presión arterial media (PAM) y pulso, en forma automática, además permite programarlos para que tomen la PA cada cierto tiempo. Como ventaja tiene que es operador independiente, y deja libre las manos para poder realizar otra acción.

Factores que intervienen en la precisión de las mediciones indirectas de la presión arterial.

· Audición ( sensibilidad variable a los ruidos de Korotkoff.

· Estetoscopio ( el diseño y la posición determinan la intensidad de los ruidos.

· Palpación ( sensibilidad variable a la palpación del pulso entre distintas personas.

· Tamaño del manguito ( PA falsamente alta debido a un manguito demasiado pequeño o poco apretado.

           ( PA falsamente baja debido a un manguito demasiado ancho.

· Manómetro anaeroide (los de agujas, no los de mercurio) ( habitualmente se descalibran, por lo que antes de tomar la presión debemos fijarnos que la aguja esté en el 0, por lo tanto, la PA es inexacta si el calibrado no es correcto.

· Desinflado del esfingomanómetro ( no debe ser rápido. Desinflado muy rápido da una presión arterial falsamente baja.

· Oscilometría ( detección imprecisa de las primeras y últimas oscilaciones, las cuales indican las PAS y PAD, respectivamente.

Indicación de medición de presión arterial indirecta ( Pacientes hemodinámicamente estables previo a la cirugía, y que uno piense que van a estar hemodinámicamente estables en el intraoperatorio.

Si se piensa que el paciente va a estar hemodinámicamente inestable se debe cateterizar una arteria y tomar la PA en forma directa.

· Presión arterial directa


Indicaciones.

· Pacientes hemodinámicamente inestables.

· Pacientes con incapacidad física para medir la PA en forma indirecta, como los obesos, quemados.

· Toma de muestras de sangre arterial en forma repetida, por ejemplo, cirugía pulmonar, cardiovascular, neurocirugía, etc.

· Pacientes que son sometidos a hipotermia intencionada, como en circulación extracorpórea (CEC) o en algunos tumores cerebrales grandes.

· Hipotensión controlada, en que se usa como técnica anestésica para que el paciente sangre menos.

· Cirugía cardíaca.

· Cirugía torácica o abdominal con compresión de grandes vasos.

· Politraumatizados.

· Cirugías grandes.

( arterias usadas para cateterización ( lo más frecuente es usar la radial, porque tiene circulación colateral en la mano dada por la cubital. Si no puede ser cateterizada se usa la cubital, la humeral, la pedia, la femoral, la temporal superficial, axilar.

( contraindicaciones de usar una arteria ( 

· Circulación insuficiente del territorio que irriga.

· Infecciones en el lugar de la cateterización.

· Cateterización reciente en la arteria, ya que corremos riesgo de complicaciones.

( Complicaciones de la cateterización arterial (
· Dolor en el sitio de punción.

· Lesión de la arteria, por ejemplo, disección de la íntima.

· Lesión de tejidos vecinos.

· Formación de un hematoma.

· Infección.

· Trombosis.

· Embolías distales que puedan dar la pérdida de la extremidad, por ejemplo, por coágulo o gaseosa.


La presión arterial directa se obtiene cateterizando una arteria y conectando un sistema a un monitor el que tiene una línea arterial que mide la presión y muestra la curva de la presión. La curva es muy importante ya que permite sacar algunos datos, por ejemplo, el ascenso de la curva representa la función ventricular y el área bajo la curva se puede asimilar al volumen sistólico. El cierre de la válvula aórtica se puede desplazar hacia arriba o abajo en determinadas situaciones, por ejemplo, en pacientes hipovolémicos el cierre de la válvula aórtica es bajo, es una curva fina y muy frecuente (el paciente está taquicárdico), además oscila con la respiración ( con la inspiración el paciente tiene presiones más altas y en la espiración las presiones son más bajas. Esto es importante (se llama delta Up y el delta Down), nos sugiere que el paciente está hipovolémico.

Presión venosa central

Definición ( es la presión de la sangre medida a nivel de la unión de la vena cava con la aurícula derecha.

En un paciente en posición de decúbito la PVC es igual en la cava superior, en la aurícula derecha y en la cava inferior por sobre el diafragma.

La PVC refleja el equilibrio entre el volumen sanguíneo, la capacitancia venosa y la función cardíaca.

Indicaciones de medición de PVC (
· Paciente quirúrgicos en los que se sospeche que exista una gran fluctuación de los volúmenes sanguíneos, por ejemplo, cirugías en las cuales hay una gran pérdida hemática como una prostatectomía radical.

· Pacientes hipovolémicos o potencialmente hipovolémicos, por ejemplo, pacientes con obstrucción intestinal.

· Pacientes en shock, por ejemplo, en hemorragias, grandes quemados, shock anafiláctico.

· Pacientes con traumatismos importantes ( politraumatizados.

· Causas cardiológicas que se piense que va a haber alteración del corazón derecho, ya que si existe alteración del corazón izquierdo la indicación no es PVC, sino que presión capilar pulmonar (PCP).

( Vías de acceso ( yugular interna, subclavia, por vía periférica (con catéteres largos), por medio de la yugular externa o por vía femoral, que es una vía muy usada en los niños.

¿Qué vamos a observar?

· Los valores ( normal de 10 -15 mm Hg (habitualmente 10, con un máximo de 15).

· Ondas venosas. Pueden dar mucha información diagnóstica y terapéutica.





Recordemos que tenemos la ondas a, c, v. más los llanos x -y. Estas ondas varían según la patología del paciente, por ejemplo, si tenemos una estenosis tricuspídea veremos una gran onda a, y si el paciente tiene una disfunción diastólica vamos a tener una gran onda v. En los pacientes que caen en ritmo nodal se puede ver una gran onda a en cañón.

( El examen de estas ondas, por lo tanto, nos van a orientar a tomar una decisión terapéutica si fuera necesario.

( Otra utilidad es para saber si el catéter central está bien puesto, especialmente si nos vamos por vía periférica. Si tenemos ondas venosas claras el catéter está bien puesto.


La PVC y las ondas van variando con la ventilación. El llene aumenta en la inspiración (con ventilación a presión positiva) y disminuye en la espiración, entonces, la PVC va a subir en la inspiración y va a bajar en la espiración. Las ondas se ven más acentuadas en la inspiración (estando el paciente en ventilación con presión positiva).

Complicaciones de la cateterización venosa central.

· Lo más frecuente es la infección local y sistémica, porque es una técnica invasiva.

· Traumatismo hístico.

· Hematoma.

· Tromboflebitis.

· Embolía aérea.

· Punción arterial.

· Perforación del conducto torácico.

· Hemo / neumo tórax.

· Otros.

Otras variables hemodinámicas.


Se pueden medir presiones a nivel del ventrículo derecho, arteria pulmonar, capilar pulmonar (PCP), el gasto cardíaco (CO), el índice cardiaco (IC). Esto se puede hacer con un catéter de arteria pulmonar (Swan - Ganz).

· Ventrículo derecho (
PAS ( 15 - 28 mm Hg

PAD ( 0 - 8 mm Hg

· Arteria pulmonar (

PAS ( 15 - 18 mm Hg


PAD ( 5 - 16 mm Hg


PAM ( 10 - 22 mm Hg

· PCP ( 6 - 15 mm Hg lo habitual es que el capilar pulmonar, que refleja la presión de la aurícula izquierda sea de 10 mm Hg

· CO ( El gasto cardíaco es el volumen sistólico multiplicado por la frecuencia, es decir, es el volumen sistólico en un minuto. Lo normal va entre 4 - 6 l/min. El gasto cardíaco es un valor que no va en relación al tamaño del paciente, es importante que se haga esta relación, para esto se creó el IC

· IC ( Es el CO dividido por la superficie corporal, lo normal es entre 2,2 - 4,2 l/min/ mt2 superficie corporal.


Habitualmente esta cateterización se hace (en el hospital GGB) en el pabellón 9. Cuando empieza la anestesia se coloca el catéter de Swan-Ganz.

Función renal.

La única forma de medir la función renal es colocando una sonda vesical al paciente. Nos interesa ver el volumen urinario. La densidad y la composición de la orina no se hace de rutina.

Indicaciones para colocar una sonda vesical. En general, son similares a las indicaciones de medir PVC o PA directa.

· Hipovolemia.

· Traumatismos importantes.

· Politransfusiones.

· Neurocirugía, especialmente en tumores, en los cuales se usa mucho manitol.

· CEC.

· Nefrópatas.

· Grandes cirugías.

· Toda cirugía que dura más de 2 horas.

( En la cesárea la sonda vesical tiene indicación por la cirugía, no por la anestesia.

Temperatura corporal


El acto quirúrgico y la anestesia van a producir hipotermia. A todo paciente que va a recibir anestesia o que va a ser operado se le debe tomar la temperatura, excepto aquellas cirugías que duran muy poco (hasta media hora). Sobre ese tiempo a todo paciente se le debe poner un termómetro.

Causas de cambios intraoperatorios de la temperatura corporal.

· Primero porque el paciente se expone, está sin ropa. El campo quirúrgico puede ser amplio (especialmente cirugía abdominal o torácica).

· Instrumentos mecánicos, por ejemplo, las valvas están frías. A veces se colocan mantas térmicas, o por la lámpara, etc., todo esto lleva a cambios térmicos, ya sea a hipo o hipertermia.

· Fluidos intravenosos, en general se trata de colocarlos tibios, para que las fluctuaciones de temperaturas sean lo menor posible, pero la sangre viene a 4 grados.

· Las soluciones de irrigación son frías, los paños mojados, etc., lo que nos enfría al paciente.

· Hay cirugía en que hay reacciones químicas a gran temperatura, por ejemplo, polimerización del cemento óseo, usado en cirugía de cadera.

· La anestesia per se cambia el centro de regulación de la temperatura corporal del hipotálamo, lo que hace que baje la temperatura en 1 o 2 grados.

· Hipotermia inducida en CEC o para protección de la médula en cirugía de la aorta abdominal.

· Hay estados patológicos como la hipertermia maligna (que es una entidad propia de la anestesia, de gran gravedad), pacientes con tirotoxicosis, infecciones, etc.


Es frecuente que la temperatura baje hasta 34 °C en el quirófano. Este nivel es controlable. Bajo esa temperatura ya hay alteraciones que no son controlables. Hasta 34 °C lo que vamos a tener en el postoperatorio es un paciente con calofríos y con gran consumo de oxígeno. Bajo esa temperatura pueden haber alteraciones del ritmo cardíaco que pueden ser deletéreas.

Consecuencias de la hipertermia y de la hipotermia.

	Hipertermia
	Hipotermia

	· ( la demanda de oxígeno

· acidosis respiratoria y metabólica

· ( trabajo ventilatorio

· ( trabajo cardíaco

· hipovolemia (por evaporación)

· hipoglicemia

· hipertermia maligna

· muerte del paciente
	· ( disponibilidad de oxígeno

· ( metabolismo corporal

· alteración de los procesos de transporte renal

· cambio en la excitabilidad de la membrana

· cambio de ritmo, frecuencia cardíaca, depresión del SNC ( coma

· escalofríos

· estimulación del SN simpático con hiperglicemia


Monitorización de la temperatura corporal.

La temperatura se puede monitorizar en (
· Piel, pero va a variar mucho de acuerdo a la irrigación de la piel. Si hay vasoconstricción, la temperatura no va a ser fiel.

· Axila (también depende del flujo en esta zona).

· Tímpano ( la temperatura timpánica es un parámetro muy preciso de la temperatura cerebral, pero tiene el riesgo de la perforación timpánica, o puede quedar mal puesto el termómetro, por ejemplo, en una placa de cerumen.

· Nasofaringe ( también es representativo de la temperatura central.

· Orofaringe y porción superior del esófago. En estos sitios representa la temperatura de los gases anestésicos.

· Porción inferior del esófago ( corresponde a la temperatura de la aorta y el corazón, es una temperatura central, bien fidedigna, salvo en CEC.

· Recto ( también varía mucho de acuerdo al flujo, pero también es fidedigna.

· Vejiga urinaria ( hay sondas vesicales que tienen un sensor en la punta que nos dan una temperatura bien fidedigna respecto a la central.

· Arteria pulmonar ( generalmente los catéteres de arteria pulmonar tienen un termistor, en la punta, que mide temperatura y nos permite ven el débito cardíaco.

· músculos ( prácticamente no se usan.


Los tipos de termómetros que se usan son ( el de mercurio y los electrónicos (termistores), que son fidedignos, habitualmente usados en pabellón..


En los niños en fundamental tomar la temperatura, ya que en ellos la regulación (de la temperatura) es muy lábil, los niños se enfrían o calientan con mucha facilidad, tienen una superficie corporal mucho más amplia. Por otro lado, el riesgo de que hagan hipertermia maligna es mucho más alto que en adultos, por lo tanto se debe medir la temperatura.

Función neuromuscular


La monitorización de la función neuromuscular se realiza, en general, con un estimulador de nervios periféricos. Con el podemos obtener (
· Estimulación de contracción única (Twitch), que tiene una frecuencia de 0,1 Hz.

· Estimulación tetánica (que tiene una frecuencia entre 100 y 200 Hz.

· Estimulación en tren de cuatro ( son 4 estímulos en 2 segundos. Cada estímulo dura 0,2 milisegundos.

Habitualmente el estimulador tiene 2 electrodos ( uno positivo, rojo, y uno negro, neutro. Generalmente el rojo se pone distal y el negro, proximal.

Entre los nervios que se estimulan está el cubital, a nivel de la muñeca o cuando pasa por la escotadura (en el codo). Se debe palpar la contracción muscular. En el tren de 4 debemos ver la relación entre la primera y la cuarta, y con eso interpretamos como está la relajación muscular.


Con estos 3 métodos podemos evaluar la función neuromuscular, especialmente la acción de los relajantes musculares.

( Existe una forma de clasificar el monitoreo según invasividad y tipos de monitoreo (básico, suplementario y excepcional).

Monitoreo básico comprende (
· Vigilancia estricta del paciente.

· Presión arterial indirecta (DINAMAP).

· Monitor cardiaco ( cardioscopio.

· Temperatura central y periférica.

· Oxímetro de pulso.

· Estimulador de nervios periféricos.

· Diuresis horaria.

· Monitor de FI O2

Monitoreo suplementario (
· PVC.

· Presión arterial directa.

· Capnógrafo.

· Monitor de concentración de gases anestésicos.

Monitoreo excepcional (
· Monitoreo de PIC. Prácticamente no se usa en pabellón, si en unidades intensivas.

· Catéter de arteria pulmonar (Swan-Ganz).

· Electroencéfalograma y potenciales evocados. Muy raro que se use.

· Facción de Shunt intrapulmonar.

· Monitoreo de Presión intraocular (PIO), generalmente usada por los oftalmólogos.

· Presión del oído medio.


El trabajo del anestesista es intensivo, debe estar atento a potenciales complicaciones que puedan ocurrir en cualquier momento, tratando de satisfacer todas las necesidades en el pabellón (del paciente, del campo quirúrgico, de los cirujanos), y en eso son de gran utilidad los monitores.

Anestésicos Locales : Farmacología básica.
La molécula típica es la lidocaína, que es una amina terciaria  separada de un anillo insaturado  (aromático), por una cadena intermedia. La cadena intermedia puede contener un enlace tipo éster o amida, por lo que los anestésicos generales se dividen en ésteres y amidas.


El anillo aromático otorga un carácter lipofílico a la molécula, en tanto que la amina terciaria es hidrofílica, porque está parcialmente protonizada, ionizada, y tiene carga positiva a pH fisiológico. Por ejemplo, la lidocaína está protonizada en un 65 % a un pH de 7,4.


Al aumentar la lipofilia, aumenta la potencia y duración del anestésico, también este aumento es paralelo al % de unión a proteínas plasmáticas. Al variar el pH del medio donde actúa el anestésico, va a variar la proporción de este que se encuentre ionizada. En general, los anestésicos tienen un pKa entre 7,6 y 8,9, por lo que al encontrarse  en un medio ácido aumenta la fracción ionizada y disminuye su acción.

Mecanismo de acción de los anestésicos locales.


Son necesarias ambas fracciones del anestésico local, la fracción no ionizada, para traspasar las barreras y membranas, y la fracción ionizada, el catión, que es la verdadera forma activa.


A nivel electrofisiológico, los anestésicos locales (AL) no modifican el potencial de membrana, sino que producen un descenso en la velocidad y grado de despolarización. Dado que la velocidad de despolarización y de conducción disminuye, y el periodo refractario se prolonga, el número de potenciales de acción que el nervio es capaz de transmitir desciende, hasta llegar a un bloqueo completo. Todo esto se debe a una disminución de la conductancia de la membrana para los iones sodio.

La concentración anestésica mínima depende de:

· tamaño de las fibras

· pH

· concentración de Ca++
· frecuencia de estimulación del nervio 


Efectos sistémicos de los AL.

En SNC.

· La dosis mínima que los produce es de 6,4 mg/k para lidocaína y de 1,6 mg/k para bupivacaína.

· Se pueden producir por una inyección intravascular accidental o por inyección en un área altamente vascularizada.

· Los síntomas y signos consisten en acúfenos, aturdimiento, alteraciones visuales y auditivas, inquietud, verborrea, disartria, nistagmos, calofríos y temblores. Si aumentan más los niveles plasmáticos se llega a convulsiones TC seguidas de depresión del SNC.

En sistema CV los efectos se producen:

· Indirectamente por inhibición de las vías autonómicas.

· Directamente deprimiendo el músculo cardíaco, vascular, o el sistema de conducción miocárdico.


En el corazón prolonga la fase 4, y en dosis mayores, produce un enlentecimiento de la fase 0. El ECG se altera poco con las dosis antiarrítmicas de lidocaína, pero con dosis tóxicas se enlentece la conducción, lo que se manifiesta por aumento del PR y de la duración del QRS, y bradicardia.

Nota: al parecer la bupivacaína produciría, mayor efecto CV directo en embarazadas, por lo que no se recomienda su uso en soluciones al 0,75%.

Tratamiento de la respuesta tóxica a los anestésicos locales. Consta de tratamiento de mantención, con vía aérea permeable, administración de O2, ventilación asistida, apoyo CV, etc. Además, para la fase de excitación y convulsiones se puede usar un barbitúrico de acción cortan (tiopental, 1-2 mg/k) y para las manifestaciones musculares se puede administrar succinilcolina (0,5-1 mg/k).


Algunos anestésicos:

 Lidocaína 2% inyectable:

 Composición: Cada ml ( 20 mg lidocaína.

 Presentaciones: Ampollas de 2, 5, 10 y 20 ml

 Indicaciones: Anestésico local, arritmias ventriculares asociadas a IAM.

 Contraindicaciones: Hipersensibilidad a Lidocaína, trastornos de conducción cardíaca, BAV II y III, bradicardia.

 Precauciones: Si se usa en dosis altas puede agravar arritmias existentes o provocar somnolencia o mareos.

 Lidocaína 4% solución:

 Composición: Cada ml. ( 40 mg (4%).

 Presentación: Frasco 30 ml.

 Indicaciones: Anestesia tópica: laringoscopía, broncoscopía, exploración ginecológica o urológica.

 Contraindicaciones: Hipersensibilidad a lidocaína.

 Lidocaína 5 % hiperbárica.

 Composición: cada ml ( 50 mg lidocaína (5%) + 75 mg glucosa.

 Presentación: Ampollas de 10 ml.

 Indicaciones: Anestesia raquídea en cirugía general, obstétrica y ginecológica, etc.

 Contraindicaciones: idem ant.

 Bupivacaína 0,25, 0,5 y 0,75 %:

 Composición:  50, 100 o 150 mg. (0,25, 0,5 o 0,75 %)

 Presentación: ampollas de 20 ml.

 Indicaciones: bloqueo caudal, epidural o de nervios periféricos.

 Contraindicaciones: hipersensibilidad. Bloqueo cervical (produce bradicardia). Antecedentes de HTA maligna, tratamiento con inhibidores de la MAO y ATC.

 Precauciones: Embarazada, epilepsia, deficiencia en conducción cardíaca, shock, miastenia gravis, daño hepático. También en cefaleas, nauseas, taquipnea, hipotensión, bradicardia, bloqueo sinusal, fibrilación ventricular en paro cardíaco.

 Efectos secundarios: por sobredosis, excitación y convulsiones.

 Bupivacaína hiperbárica.

 Composición: 15 mg bupivacaína + 16,5 mg glucosa (dextrosa).

 Presentación: Ampollas de 2 ml.

 Indicaciones: Anestesia espinal.

 Contraindicaciones: Hemorragia o hipotensión severas, o shock, arritmias, BAVC, infecciones locales en el sitio de inyección, septicemia.

 Precauciones: Se debe tener un equipo de resucitación adecuado en caso de reacciones tóxicas. Se debe realizar un monitoreo adecuado de la función CV y Respiratoria, signos vitales y estado de conciencia del paciente después de la inyección de anestésicos locales. No debe ser usada en forma concomitante con e derivados del ergot.

 Reacciones adversas: En SNC, con altas dosis se pueden producir excitación, ansiedad, tinnitus, visión borrosa o temblor. Neurológicas, relacionadas con el método de administración y no con el fármaco, por ejemplo, parestesias, retención urinaria, etc. Reacciones alérgicas.

COMPLICACIONES DE ANESTESIA GENERAL

Dr. Frindt

03.11.97


Al administrar una anestesia general es necesario conocer previamente las complicaciones, hacer profilaxis, diagnosticarlas y por último tratarlas tempranamente. Se clasifican en :

Respiratorias

Cardiovasculares

Neurológicas

Digestivas: Sd de Mendelson

Renales

Otras

Complicaciones respiratorias

Obstrucción respiratoria: Cuando el paciente está inconsciente pierde el tono de la lengua, cayendo ésta hacia la faringe, obstruyendo el paso de aire. Esta obstrucción simple de la vía aérea es la más importante. Esta situación debe ser prevista ya que reviste una gran importancia; se necesita una vía aérea permeable para que entre oxígeno junto con el anestésico y salga el CO2
Si el paciente está en decúbito dorsal se desobstruye extendiendo el mentón llevándolo hacia arriba con lo cual se eleva la base del cuello, desde el hioides se tracciona la musculatura hacia adelante separándose de la faringe y permitiendo, aunque sea parcialmente, el paso de aire.

Esto se puede complementar subluxando la mandíbula, sobre todo si la lengua es muy grande, el paciente es muy gordo o tiene el cuello corto. Se coloca el 3er y 4º dedo en la rama ascendente del maxilar se tiende a abrir la boca girando en un eje imaginario que pasa por el conducto auditivo externo aprox. (realmente este eje se encuentra a nivel de la unión de la 1ª vértebra con la columna)

Otra posibilidad es traccionar con cualquier paño la lengua, tirándola hacia afuera.

Por último queda la posibilidad de enganchar con el dedo pulgar la mandíbula, desde el piso de la lengua, y con un movimiento de tracción hacia arriba se luxa.


En cualquier obstrucción de la vía aérea alta, el paciente responde con movimientos respiratorios en que no hay expulsión de aire (Este es el elemento diagnóstico). El paciente realiza varios esfuerzos durante 30-40 segundos, a los 50 seg. disminuyen los esfuerzos, y a los 60 seg deja de respirar, produciéndose apnea larga, de 5-8 minutos, que puede llevar a la muerte. El anestesista debe estar alerta, y en el momento que el paciente comienza con dificultades debe despejar la vía. Hay que fijarse muy bien que el tubo endotraqueal no esté acodado, porque es lo mismo que estar colocando un “tapón” en la vía.

Hipoxemia: La cantidad de O2 inspirada por el paciente es insuficiente, es decir, inferior al 20%. Se debe administrar O2 a una cocentración mínima de 20%, lo cual aún es poco, porque este O2 está mezclado con vapor anestésico que ocupa un volumen de la inspiración y el paciente exhala CO2 que es mínimo en la atmósfera y relativamente alto en el paciente (el CO2 que ocupa volumen es aprox 4 -6% del volumen espirado) y vapor de agua. Por lo tanto se administra entre 25-30% de O2 como mínimo. Desgraciadamente la hipoxemia es difícilmente detectable clínicamente, la única manera de hacerlo es mediante el oxímetro de pulso. Cuando hay un exceso de CO2 se produce irritabilidad miocárdica, hipertensión, pulso saltón, lagrimeo y extrasístoles, al contrario de la hipoxemia que no da signos clínicos. 

Al ventilar mecánicamente a un enfermo la mayoría de las veces se va a hipo o hiperventilar. Una de las complicaciones graves que se puede producir es una disminución excesiva de la paCO2. Al llegar al nivel de los 20 mmHg se produce vasocontricción cerebral con hipoxia que lleva a la descerebración. Por lo tanto se debe:

i) Monitorizar la movilización de aire con un ventilómetro

ii) Tener un capnógrafo para determinar CO2 (Evitar bajas excesivas de CO2)

* No pueden haber objetos encima de la máquina de anestesia porque se altera el control del O2 y se corre el riesgo de descerebración por hipoxemia.

* Existen monitores que indican momento a momento las concentraciones de CO2

Trastornos ventilatorios: En un paciente anestesiado, intubado y con relajación muscular, es difícil que se produzcan problemas ventilatorios, a menos que se regule mal la máquina. Se producen principalmente cuando se da anestesia sin intubar; esto se hace por ejemplo en los niños, a quienes se les da anestesia inhalación con halogenados o protóxido de nitrógeno. En los adultos también en algunas ocasiones se puede no intubar, para ello se requiere que la persona no tenga vómitos con facilidad, y estómago vacío.
Tos: Se produce por irritación de la tráquea por el tubo endotraqueal, por maniobras en la vía aérea, o porque recibe una concentración brusca de anestésico.
Laringoespasmo: Es la oclusión brusca y mantenida de las cuerdas vocales que cierra la vía aérea e impide la ventilación, entrando el paciente en una crisis de asfixia aguda. Existen los leves y severos. En los primeros las cuerdas no alcanzan a cerrarse completamente y logra entrar un poco de aire, para tratarla se coloca la máscara en la cara tratando de producir presión continua para introducir un poco de aire. Si se hace mucha presión se puede llenar el estómago, y cuando el paciente abra sus cuerdas se puede producir aspiración. Los cuadros muy severos tienen como principal causa el estímulo mecánico de las cuerdas, por ejemplo al retirar el tubo una vez terminada la operación el paciente puede estar en el momento de > reflexibilidad y se cierran las cuerdas violentamente; también se puede deber a la presencia de sangre, saliva, mucus, cuerpos extraños, por esto es indispensable limpiar la vía aérea, luego se procede a dar ventilación y desobstruir. Con esto el laringoespasmo al minuto o excepcionalmente a los 2 minutos cede, se abren las cuerdas, esto se produce por la hipoxia, que disminuye el tono de las cuerdas y así se logra introducir una o dos bocanadas de aire con lo que se soluciona el problema. Si el cuadro no cede es indispensable agregar succinilcolina, 1 mg/Kg EV, e intubar. La respuesta es espectacular, el paciente se pone rosado, la taquicardia disminuye.
En resumen: Limpiar la vía aérea, introducir oxígeno a gran presión, lidocaína 1-1,5 mg EV, y si no responde se da succinilcolina.

En pacientes que tienen secreción en la vía y están despiertos se duda en si sacarle o no estas secreciones, porque se pueden avivar los reflejos y aumentar los laringoespasmos, pero de lo contrario estas mismas secreciones van a obstruir. El doctor aconseja retirarlas de todas maneras y luego colocar oxígeno.

Broncoespasmo: Es una de las complicaciones más severas que pueden ocurrir en pabellón. Se caracteriza por una contracción violenta del árbol traqueobronquial, el tórax se pone rígido, es imposible inflarlo. Para evitarlo se debe:
· Colocar lidocaína EV

· Lidocaína tópica por la tráquea

· Intubar al paciente profundo

· Al estar el broncoespasmo asociado con la histamina, al anestesiar a un paciente con antecedentes de espasticidad de la vía o asmático dar drogas que no liberen histamina, y profundizar la anestesia general hasta llegar casi a la midriasis.

· Adrenalina, 1 amp diluida en 10 cc (0.1 mg/cc cada 30-40seg)

· Una vez que se logra movilizar aire, aunque sea en pequeña cantidad se administra el halogenado (Si no hay otra posibilidad se da Halotano, pero no es muy conveniente debido a su efecto arritmogénico)

6) Edema de la glotis: Al intubar al paciente puede producirse edema de la glotis o subglotis. Esto es más factible que suceda cuando el balón del tubo endotraqueal no queda bien abajo, sino que queda casi tocando las cuerdas y produce edema que causa disnea con estridor inspiratorio, tiraje. La solución es reintubarlo, si no es muy grave se administrar corticoides en dosis altas 500-1000 mg EV bolo (buscando efecto antiinflamatorio), después se agrega oxígeno y humidificación de la vía aérea. También se puede agregar lidocaína porque a veces lo que está ocurriendo son espasmos leves.
7) Infección, irritación: Debajo de las cuerdas vocales según los otorrinos la vía aérea es estéril, salvo los saprófitos, por lo tanto, el tubo que se va a introducir debe ser estéril.
8) Edema pulmonar
9) Atelectasias: Durante el postoperatorio se pueden producir complicaciones, además aumentan las secreciones estimuladas por el tubo endotraqueal, y algunos alvéolos pueden colapsarse.
Complicaciones cardiopulmonares

Hipo e hipertensión: La causa de hipotensión más frecuente es la hemorragia. La manera de saber si un paciente que va a pabellón está bien perfundido es iniciar la anestesia general (50mg pentotal de piloto), y en estas condiciones la presión invariablemente cae a valores inaceptables; o por el contrario la presión se mantiene. Por otro lado el cirujano al introducir las manos al abdomen o tórax acoda vasos y disminuye el retorno venoso, además se produce una respuesta vagal. Otra causa es una cantidad inapropiada de agente inhalatorio(esto se corrige administrando oxígeno para disminuir la cantidad del agente), Absorción vascular de los anestésicos locales, hipotensión causada por las espinales y peridural por el bloqueo simpático, pierde el tono vasomotor y se abren las vénulas (Vol.sanguíneo: 30%arterias, 70%venas), depresión central por opiáceos, hipertenso en control con drogas hipotensoras, hipertensión de la vía aérea. El paciente también puede presentar hipertensión arterial, cuando sobrepasa de 20-25% la presión inicial (Pr. normal 120/70), se puede administrar nifedipino sl, en estómago si está con SNG; si no es de tanta intensidad se puede usar el Droperidol en dosis pequeñas 2.5-5mg.
Arritmias: La más frecuente es la extrasistolía ventricular aislada. Usualmente se deben a la hipoxia. Se debe administrar oxígeno, y si la cabo de 2-3 min no cede se administra lidocaína EV, 1mg/k en bolo, después 1-2mg/min.
Paro cardiocirculatorio

Complicaciones neurológicas

1) Encefalopatía postoperatoria
2) Convulsiones: posterior a asfixia aguda severa, o por absorción vascular de anestésico en cantidad importante.

3) Lesión de nervio periférico: Los más afectados son cubital, ciático poplíteo externo.

Complicaciones digestivas

1) Vómitos y regurgitación: La aspiración del contenido gástrico, que es ácido, produce un cuadro llamado Sd.Mendelson (descrito en parturientas). Por esto tiene gran importancia el ayuno de los pacientes. A pacientes vigiles para poder intubarlos se les hace gárgaras con lidocaina tópica. Al entrar el contenido ácido en la vía aérea se produce en 12-18 seg una quemadura de los epitelios de los bronquios y bronquiolos, se produce una hipoxemia severa acompañado a veces de broncoconstricción, y a este paciente hay que ventilarlo con oxígeno al 100%, si entran partículas parcialmente digeridas pueden provocar necrosis. El cuadro es muy severo y produce un distress respiratorio, motivo de mortalidad en aprox 51% de los casos de vómito-aspiración, en una revisión de obstetricia. Los vómitos son frecuentes en las embarazadas debido a que aumenta la gastrina, la cantidad de ácido, disminuye la acción de la motilina, además el esfinter cardial se hace incompetente por razones hormonales (hasta 48hr posparto), por lo tanto, embarazada es sinónimo de inducción de frecuencia rápida (Oxigenación espontánea por paciente despierto, pentotal, succinilcolina, compresión de la laringe, intubación). Los parámetros esenciales para este cuadro son Ph inferior a 2.5, volumen >25ml o 0.4ml jugo gástrico/kg.

La prevención del cuadro se realiza con ayuno:

	
	Leche/Sólidos
	Líquidos claros

	Recién nacido a 6 meses
	4 hr 
	2 hr

	6 meses-1 año
	6 hr
	3 hr

	>3 años
	8 hr
	3 hr



Los líquidos claros no llevan azúcar, porque retrasa el vaciamiento gástrico.


Pacientes en riesgo de regurgitar: Obesidad, embarazada, comida reciente, úlcera péptica, reflujo GE, cirugía esofágica previa, ASA >2, injuria cerebral, DM, IR, Insuf hepática.


Tono esofágico se disminuye por: anticolinérgicos, benzodiazepinas, opioides, tiopental, betaagonistas, dopamina. Aumentan el tono la Metoclopramida, succinilcolina, neostigmina, flunitrazepam

2) Paresia intestinal
3) Dilatación gástrica
Complicaciones Generales
1) Excitación postoperatoria: Al igual que las convulsiones se pueden presentar por una hipoperfusión permanente o de cierta duración del SNC, se presentan como asfixia grave, obstrucción de la vía aérea por laringoespasmo, delirio al despertar, poco frecuente, periodo de asfixia o hipoxia intraoperatoria, muy frecuente.
Se maneja mejorando la presión, ventilación, y si está demasiado excitado administrar benzodiazepinas como Midazolam EV.

2) Hipotermia:

La principal fuente de calor es la actividad metabólica producto de la ingesta de alimentos, y un paciente para recibir anestesia necesita ayuno.

Por otro lado la actividad muscular está disminuida, parcialmente en el caso de anestesia local, y completamente en la general.

El anestesista administra líquidos fríos, por lo tanto, en operaciones largas se deben dar líquidos calentados

Los gases que se administran están helados

El hecho de abrir cavidades durante la operación hace perder no sólo agua, sino también calor, y lo único que calienta al paciente son las luces del pabellón. Cuando las operaciones son muy largas para prevenir la hipotermia se colocan plásticos, en los niños se usa luxafoil.


 La hipotermia produce vasodilatación, por lo que se favorece la hipotensión arterial.

3) Fiebre, hipertermia maligna: La fiebre puede aparecer por ejemplo en el caso que el paciente se opere de la nariz y tenga una infección en la zona, producto de lo cual se produce una bacteriemia, esto produce endotoxinas, manifestandose una fiebre moderada. La hipertermia maligna es un cuadro grave, donde por un cuadro muscular concomitante se produce un gatillamiento de la fiebre, que es muy intensa, aumenta 1º cada 10 min, para tratarla se administra Dantrolene. La mortalidad con este tratamiento es de un 15-20%

4) Lesiones traumáticas: Pueden ocurrir en los ojos, para prevenir se coloca ungüento oftálmico, además está la posibilidad que el cirujano se cargue en el campo quirúrgico y se comprima el globo ocular, disminuyendo la irrigación de la retina y quedar ceguera transitoria o definitiva ;también se puede producir la compresión del nervio cubital, ciático poplíteo externo, se debe tener cuidado con la cabeza del paciente, que no se caiga de la mesa operatoria porque se puede lesionar el plexo o la columna cervical.

5) Quemaduras eléctricas: La principal razón es la mala colocación de los cables a tierra, por otro lado el electrocoagulador debe estar en un lugar seguro.

6) Escalofríos: Concomitante con la hipotermia. Aumentan en 500% el consumo de O2, por esto es imperativo mantener al paciente con 100% O2 tanto en el introperatorio como en el despertar.

7) Explosiones: rarísimas

8) Reacciones al suero
9) Complicaciones renales: Oliguria. Lo normal es 0.5 ml/Kg/min, lo que entrega un total de 30 ml, pero en algunos textos se habla de 50 ml. Se debe perfundir adecuadamente a los pacientes, sobre todo a los pacientes que son más susceptibles como por ejemplo los que presentan ictericias. Las ictericias son todas hipovolémicas, hay que perfundir antes, durante y después de la operación, se usa suero glucosado, manitol, suero fisiológico, en goteo continuo

10) Paresia vesical
11) Prostatismo: principalmente en pacientes añosos.

Anestesia Endovenosa

Dr. Navarro

07/11/97

La anestesia general busca mantener a un paciente ( dormido, relajado, sin dolor, y que además no recuerde el procedimiento. Esto es en general, ya que, por ejemplo, hay algunas oportunidades en que no se necesita mucha relajación, por ejemplo, para un legrado uterino, pero cirugías de tórax y abdomen necesitan relajación. Por otro lado, no es bueno que el paciente recuerde, por ejemplo, los diálogos de los cirujanos en la operación, etc.

La anestesia general logra esos objetivos a través de distintos medicamentos.

· Relajación ( relajantes musculares, por ejemplo, succinil colina, norcurón, etc. Son necesarios para intubar al paciente, y para el procedimiento quirúrgico.

· Hipnosis, es decir, mantener al paciente dormido ( usa distintos medicamentos, algunos endovenosos, pero también se usan los gases como el halotano o el isoflurano. Estos gases mantienen al paciente sólo dormido. También los gases dan algún grado de relajación muscular, pero su uso no es con esa finalidad.

· Amnesia ( también usa medicamentos ev.

· Dolor ( también se usan medicamentos ev.


Es decir, cuando hablamos de anestesia ev, nos referimos a medicamentos que tienen que ver con el dolor, la memoria, la relajación, y la mantención del paciente dormido durante la cirugía. 

 Para dormir al paciente (hipnosis) existen varios tipos de fármacos (
 Benzodiacepínicos ( entre los más usados están el Midazolam (Dormonid ®) y el Diazepam.

 Barbitúricos ( en Chile, el más usado en el Tiopental sódico (Pentothal ®).

 Propofol ( es un medicamento distinto. Su nombre comercial es Dipriván ®.

 Para producir la amnesia los más importantes son los benzodiacepínicos, y en menor grado el Pentothal. No en todas las anestesias se usan benzodiacepínicos (BZP), ya que los gases también producen amnesia, entonces, en esas anestesias en que no se usan BZP, el efecto se obtiene con los gases.

 Para el dolor se usan opiáceos (también llamados morfínicos o narcóticos) ( el más usado es el Fentanyl, y en menor grado la morfina.

( Ketamina ( es un anestésico totalmente distinto del que hablaremos más adelante

Tiopental sódico ( Pentothal ®

· Es un barbitúrico y, al igual que todas las sustancias de este grupo, es muy liposoluble. Se disuelve poco en agua. Esto se manifiesta en la curva de concentración plasmática versus tiempo. 

· El Pentothal tiene una vida media larga, al rededor de 4 - 6 horas, pero su concentración plasmática disminuye rápidamente. Para explicar esto debemos recordar que existen tejidos que tienen una alta, moderada o baja irrigación ( 

· Alta irrigación ( cerebro, corazón, hígado, riñones.

· Moderada irrigación ( músculo (por su volumen).

· Baja irrigación ( grasa o hueso.


Cuando se inyecta el Pentothal ev se alcanza una rápida concentración en la sangre, pero rápidamente empieza a decaer, ya que se empieza a distribuir y aparece en el cerebro, corazón, hígado, etc. Posteriormente pasa al músculo (de una forma más lenta, pero más mantenida, no alcanzando niveles tan altos), y finalmente a la grasa, pero menos. Además, a medida que pasa el tiempo, una parte se va metabolizando en el hígado y excretando por los riñones. Lo más importante en la disminución de la concentración plasmática es su redistribución a los tejidos, lo cual ocurre en poco tiempo, 30 minutos o menos. Su efecto clínico es apreciable sólo mientras tiene una alta concentración en el plasma.


Es un fármaco que debemos aprender a usar, ya que es un fármaco barato, que está en todas partes, y sirve para muchas cosas. El efecto clínico dura muy poco (30 minutos), pero en la práctica, como hipnótico, su efecto dura unos 15 minutos. Es por esto que hay gente que lo usa para procedimientos cortos, por ejemplo, para un legrado uterino, que no es tan doloroso. Si hay que mantener a la persona se le vuelve a colocar una dosis, y así sucesivamente, pero mientras tanto se va acumulando en los tejidos que si absorben, especialmente la grasa. Si se usan varías dosis, se acumula, y la el efecto puede durar mucho más de lo que se puede prever. Si se empieza a acumular en los tejidos, y la concentración plasmática baja, desde los tejidos empieza a difundir hacia la sangre. En este caso, los tejidos grasos se convierten en un reservorio que le mantiene un nivel plasmático bajo, pero suficiente como para que el paciente esté dormido, hiporrefléxico. El problema no es que esté dormido, el problema es que como estos fármacos son depresores del SNC alteran los reflejos como el de la tos, el de la deglución, reflejos protectores de la vía aérea. Por lo tanto, un paciente, en esas condiciones, puede vomitar y aspirarse el vómito.


Por esto es importante tratar de no dar muchas inyecciones repetidas al paciente, para evitar la sobredosis.
Efectos del Pentothal.
 En el SNC (
 Depresor del SNC, al igual que casi todos los fármacos que se usan en anestesia. Este es un gran depresor del SNC, por eso la persona se duerme.

 Generalmente, y dependiendo de la dosis, después de la inyección la depresión es tanta que la persona cae en apnea, de duración variable. Una vez que los niveles plasmáticos han disminuido la persona puede estar sólo dormida. Generalmente ocurre la apnea, por lo tanto, se debe estar preparado para ventilar a la persona.

 Otra característica es que, como deprime al SNC, disminuye el metabolismo cerebral. Esta es la base de su uso en pacientes con un TEC muy grave, en que hay un gran trastorno de la irrigación cerebral, para proteger al cerebro. En estos casos se usan infusiones de Pentothal.

 También disminuye la presión intracerebral (PIC).

 Otro uso es en los status epilépticos. En estos casos generalmente se parte con un Diazepam, pero si continúa, se puede usar el Pentothal.

 En el Sistema Cardiovascular ( también es un gran depresor.

 Es un depresor cardíaco directo.

 Disminuye la resistencia periférica.

 Por lo tanto, disminuye la presión entre 15 y 40 % de los niveles basales, dependiendo del pick sanguíneo, con qué rapidez se inyecte el Pentothal y del estado circulatorio de la persona (persona joven y sana, o vieja, con infarto, etc.).

 ( La metabolización del Pentothal es principalmente hepática, y su eliminación es renal.

Complicaciones.

· Dolor en el sitio de inyección, que es una complicación frecuente, la que se relaciona con características fisicoquímicas del fármaco, como pH (alcalino), solubilidad, etc. la persona lo nota durante poco tiempo, porque rápidamente pierde la conciencia.

· Flebitis, por el mismo motivo. Por lo tanto, ojalá administrar en venas gruesas.

· Reacciones alérgicas, en general no son muy frecuentes.

· En pacientes con porfiria (que es un trastorno del metabolismo del HEM). En estos pacientes, que pueden estar más o menos estables, el Pentothal puede desencadenar una crisis aguda, que puede ser muy grave.

· Inyección intraarterial, que produce un espasmo arterial, que puede llevar a una gangrena en el territorio irrigado por esa arteria.

Usos.

· Inducción anestésica.

· En neurocirugía, para ( la PIC en los TEC (coma barbitúrico).

· Status Epilépticus.

Contraindicaciones.

· La única contraindicación absoluta es la porfiria. Debemos recordar que esta es una enfermedad rara, y que el paciente, es posible, que no sepa que tiene este cuadro.

· Relativas ( Hipovolemia, Shock, Insuficiencia cardíaca.

· En general, en pacientes con insuficiencia hepática no es contraindicación. Se pueden bajar las dosis.

Dosis.

· Habitualmente van entre 3 - 5 mg / Kg para inducción.

· Los frascos vienen en polvo para diluir ( 1 gr. se utilizan soluciones al 20 0 25 %, según el centro.

· Generalmente, para anestesia, se inyecta rápidamente.

· Es discutible colocar una dosis de prueba para ver sensibilidad cardiovascular, alergias, o verificar si está intravascular. Algunos anestesistas lo usan.

Ketamina

Es otro medicamento que es muy socorrido, porque es muy fácil de usar, no es muy complicado, y en general, se tolera bastante bien.

Su nombre comercial más conocido es Ketalar ®.

Actúa sólo en el SNC, y a través de este, produce todos sus efectos.

Efectos

· Produce una anestesia disociativa. Los barbitúricos deprimen todo el SNC, en forma global. La Ketamina no deprime la corteza, sino que deprime algunos centros subcorticales, por ejemplo, algunos centros talámicos. También deprime el sistema reticular activante. 

· Con esta depresión se produce una alteración de conciencia que se ha llamado anestesia disociativa o anestesia vigil.

· Muchas veces el paciente puede estar con los ojos abiertos, puede tener movimientos oculares (nistagmus).

· No deprime al centro respiratorio, manteniéndose constante la respiración.

· Mantiene los reflejos de la vía aérea como la tos, la deglución (que los barbitúricos deprimen). Lo cual es importante en caso de que el paciente vomite.

· Mantiene el tono muscular, entonces la persona incluso puede mover los brazos y piernas. (incoordinados, sin intención).

· Al despertar, por razones que no se conocen muy bien, produce alucinaciones o sueños que en la mayor parte de los paciente son desagradables, terroríficos. En cerca de un 10 % de las veces se produce sueños agradables, y los pacientes solicitan que les coloquen de nuevo este fármaco. Para evitar las alucinaciones se puede colocar alguna benzodiacepina.

· En el sistema Cardiovascular la Ketamina libera noradrenalina en varias partes del SN simpático, lo que lleva a un ( de la PA, taquicardia, pupilas midriáticas. Por estas mismas razones ( la PIC y la PIO

Contraindicaciones.

· Puede producir problemas en pacientes hipertensos

· Pacientes con hipertensión intracraneana (HIC), por ejemplo, con TEC, hematomas, tumores, etc. 

· No se puede usar en pacientes que tengan un ( de la PIO, por ejemplo, en pacientes con Glaucoma, y sobre todo, en pacientes con heridas perforantes del ojo, ya que puede herniarse alguna estructura. También debido a que produce movimientos oculares, no se puede utilizar en operaciones de ojo, por ejemplo, en estrabismo.

Dosis.
· Para uso ev ( 1 - 2 mg / Kg. Su inicio de acción es a los 30 segundos aproximadamente, y dura unos 15 - 20 minutos.

· Para uso im ( 6 - 10 mg / Kg. El efecto empieza a aparecer a los 10 minutos, es de mayor duración, pero hay mayor riesgo de acumulación.

· En uso ev se pueden usar reinyecciones si desaparece el efecto, en dosis de unos 0,5 mg / Kg.

· Los frascos vienen en una solución de 50 mg / cc o 100 mg / cc.


Es importante conocer estos 2 medicamentos, sobre todo la Ketamina, pues son de fácil manejo y están disponibles ampliamente.

Propofol


El gran problema que tiene la anestesia es el uso de gases, el Protóxido y los halogenados. Todos estos gases tienen varios problemas, pero uno de los problemas que se discuten en anestesia es que siempre una parte de esos gases sale a la sala de operaciones, entonces, la gente que trabaja en esa sala respira halogenados (el Protóxido es bastante inerte), que tienen una acción, que no se conoce muy bien a largo plazo, sobre el riñón y el hígado. Se dice que son bastante seguros, pero siempre persiste la duda, ya que no hay estudios a largo plazo, bien hechos que sean irrefutables a cerca de qué efectos pueden tener estos gases. Es por esta razón que se ha querido usar un tipo distinto de anestesia ( Anestesia endovenosa total (TIVA). En esta anestesia se usa el Propofol. La gracia del Propofol es que se usa para inducción, es decir, para dormir al paciente, y se usa para mantención, o sea, para mantener dormido al paciente durante la anestesia. Esto lo se logra comúnmente con los gases.

Por lo tanto la TIVA usa (
	Propofol ( para inducción y mantención

	+

	Opiáceo ( para el dolor

	+

	Relajantes musculares ( para intubarlo

	+

	Oxígeno y Protóxido 


El objetivo de esto es no usar halogenados.

Este es un uso del Propofol, pero también se puede usar para otras cosas, ya que es un hipnótico (produce sueño), al igual que los barbitúricos, pero como es bastante más caro, su principal uso es en la TIVA.

Ventajas 
· Inducción fácil, rápida, placentera, no en alteran mayormente los reflejos.

· No produce tos ni náuseas, que producen otros agentes.

· Una vez terminada la infusión, la recuperación es muy rápida, en 2 - 3 minutos, y el paciente está completamente consciente, despierto, libre de efectos residuales. Los otros métodos, gases o barbitúricos, dejan al paciente dormido, y con reflejos alterados, incluso a veces el paciente queda excitado o “volado”. Con el Propofol, los efectos desaparecen rápidamente (se metaboliza rápidamente), y el paciente se puede ir a su casa. Esta es una característica de la anestesia con Propofol, en que se pueden hacer procedimientos ambulatorios.

La desventaja es que es un anestésico bastante caro, no disponible en el sistema público.

Dosis.
· Dosis de inducción ( 6 - 12 mg / Kg.

· Dosis de mantención ( 2 - 3 mg / Kg /Hr.


El gran problema del Propofol es que a nivel CV también es un gran depresor, pero si se hace una inducción lenta no se produce tanta ( de la PA. La depresión no es mayor que la de los barbitúricos, y además es mucho mejor tolerada por la posibilidad de una inducción lenta.

Neuroleptoanestesia

Es otra forma de anestesia ev que consiste en asociar un opiáceo (generalmente el Fentanyl) con un tranquilizante mayor (el más usado es el Droperidol). Con el Fentanyl se actúa sobre el dolor del procedimiento que se haga, y con el Droperidol se produce un estado donde el paciente mantiene una cierta sedación, pero está vigil, puede obedecer órdenes, pero se mantiene bastante estable. Este tipo de anestesia se utiliza para algunos procedimientos, por ejemplo, radiológicos, en que el paciente va a estar, por ejemplo, para angiografías, para endoscopías, Scanner, en algunos tipos de cirugía de cráneo como una esteriotaxia (por ejemplo, para tomar una muestra de un tumor guiado con un Scanner, con una aguja). La ventaja es que como el paciente está consciente se puede ver más fácilmente si hay alguna complicación.

Opiáceos.

Dentro de la anestesia los únicos fármacos que dan realmente analgesia (operatoria) son los opiáceos, dentro de ellos el Fentanyl. Para la analgesia postoperatoria generalmente se usan otros opiáceos como la morfina o la petidina.

Los opiáceos son medicamentos analgésicos que tienen distinta potencia. Al compararla a dosis equivalentes, la morfina tiene una potencia de 1, la petidina tiene una potencia de 0,1 (es 10 veces menos analgésica) y el Fentanyl da 100 (100 veces más analgesia).

Los problemas de los morfínicos son (
· Son medicamentos sedantes, incluso pueden ser hipnóticos (por esto antes se usaba el término de narcóticos).

· Producen una ( de la PA, que dependiendo de la situación, dosis y de la condición CV del paciente, puede ser más o menos importante, por ejemplo, en un paciente con dolor, este le produce hipertensión, entonces, si uno coloca un opiáceo en esas circunstancia no va a producir hipotensión, pero si se coloca en un paciente que no tiene dolor para una cirugía que se hará un tiempo después, si puede producir hipotensión.

· Producen muchas náuseas y vómitos, lo que puede antagonizar, por ejemplo, con Torecán ® (previo), Droperidol, o Haldol (cualquier tranquilizante mayor que actúe en el centro del vómito).

· Otro problema, derivado de su acción depresora del SNC, es que provocan depresión respiratoria que puede llegar a producir apnea, pero no es tan fácil producir este efecto. Aún así, si se usa opiáceo y se deja al paciente en observación, nos podemos dar cuanta si hay depresión respiratoria, ya que lo primero que se produce es una ( de la frecuencia respiratoria. Esto se debe a que lo que hace el opiáceo es ( la respuesta al CO2, entonces, normalmente, cuando aumenta el CO2 ( la FR. Si hay depresión respiratoria lo primero que ocurre es la ( de la FR. Si se observa la FR no es tan grave.


La calidad de la analgesia de los opiáceos es la mejor que existe, por lo tanto, si tenemos un dolor que no cede a los analgésicos habituales sedemos usar morfínicos.

¿Cuánto usar de morfínicos ?

Por ejemplo, Petidina, que es un excelente morfínico para dolores postoperatorios, etc., la ampolla viene de 100 mg en 1 cc, la diluimos en una jeringa hasta 10 cc (10 mg / cc). Para una persona normal se le pueden colocar 20 mg. Como el efecto máximo de la Petidina (al igual que la morfina) se obtiene a los 10 - 15 minutos. Si transcurrido esto el paciente sigue con dolor, se le pueden colocar 20 mg más, y así sucesivamente. En general, un paciente operado anda bien con 20 - 40 mg, máximo 60 mg, y el paciente se siente bien.


Con la morfina es algo similar, también se puede diluir dejando 1 mg por cc, y se puede colocar 2 mg, y se va viendo la respuesta de la misma forma que con la petidina.


Es bastante seguro usar estos fármacos, lo único que debemos tener cuidado es con la FR. si esta baja mucho, se puede antagonizar con Naloxona (inhibidor competitivo de los opiáceos). La ampolla viene de 0,2 mg, se coloca completa (también se puede titular).

( Con el Fentanyl puede ocurrir, al inyectarlo en forma rápida, una complicación llamado Tórax leñoso, que es un tórax en que hay contracción de los músculos intercostales, entonces al paciente no ventila, cae en apnea, y es difícil ventilar. Para esto se puede usar relajantes musculares o antagonizar con Naloxona. Esto no es una complicación muy frecuente, se da, a veces, en algunos tipos de anestesias en que se usan altas dosis de Fentanyl.

Anestesia Intravenosa


Las características esenciales de la anestesia general son la pérdida de conciencia, la analgesia y la amnesia. La utilización de agentes ev para la inducción de la anestesia es antigua, y uno de los primeros fármacos utilizados fue la morfina, a la que siguió el hexobarbital y finalmente el tiopental, que continúa siendo el patrón estándar para comparar los nuevos agentes.


 A pesar de ser el patrón, dista mucho de ser un fármaco ideal. Entre las características que debe reunir el fármaco ideal están:

· Inducción rápida, suave y segura, en el tiempo de circulación brazo-cerebro. Los efectos de excitación durante la inducción (movimientos espontáneos, hipertonía) deben ser mínimos.

· Efectos mínimos sobre las funciones cardiovascular y respiratorias. Los efectos depresores deberían tener una relación dosis-respuesta favorable. En la mayoría de los casos no son deseables los efectos CV estimulantes.

· El fármaco idealmente debería tener propiedades analgésicas subanestésicas.

· La recuperación de la conciencia debería ser rápida y suave. Su causa sería la redistribución y la biotransformación, lo que disminuye la posibilidad de acumulación después de múltiples dosis y reducen la posibilidad de depresión respiratoria postoperatoria. Los efectos amnésicos deberían atenuarse con la recuperación de la conciencia y no debería tener secuelas al despertar como ilusiones y pesadillas.

· Baja posibilidad de RAM, como hipersensibilidad, trastornos GI. No debería aumentar la presión EC y debería disminuir el metabolismo cerebral en menor grado que el flujo sanguíneo. No debería ser irritante para venas ni tóxico para su inyección accidental perivascular o intraarterial.

· Sus características físicoquímicas deben hacer posible su solubilidad y e estabilidad en soluciones acuosas.

Barbitúricos: Tiopental.


La estructura química de los barbitúricos utilizados como anestésicos intravenosos es similar a la de los utilizados para producir sedación o hipnosis. Todos los barbitúricos ev usados son hidrosolubles, pero tienen una estabilidad química limitada en soluciones acuosas. El pH de una solución de tiopental al 2,5 % es alcalino (>10) y puede ser irritante en una inyección perivenosa. Otros barbitúricos son el metohexital (2-3 veces más potente que el tiopental), el tiamilal, similar al tiopental, etc.


El tiopental es altamente lipofílico, con un pKa de 7,6, con un 60 % de fracción no ionizada a pH de 7,4. La intensidad de sus efectos depende de la dosis: un bolo de 3-5 mg/k producen una pérdida de conciencia en 10-15 segundos y un estado de anestesia que dura 5-10 minutos. La rápida recuperación de sus efectos se debe a la redistribución al tejido graso, muscular y piel. El 99 % se metaboliza a nivel hepático y cerca de un 80 % circula unido a la albúmina, de la cual puede ser desplazado por AINE´s. La fijación del tiopental disminuye en insuficiencia hepática y renal, además, su t1/2 aumenta en ancianos, por lo que las dosis van disminuyendo con la edad.


Los efectos de los barbitúricos en el SNC dependen de la dosis. Los efectos de las moléculas barbitúricas dependen de su estereoquímica, lo que proporciona una evidencia importante a cerca de una interacción con lugares específicos de la membrana. Estos lugares diana parecen ubicarse en las sinapsis, probablemente en tractos neurales específicos.


Los barbitúricos producen potenciación de sinapsis inhibitorias y bloqueo de sinapsis exitatorias. Producen un bloqueo de transmisión sináptica sin afectar los potenciales de acción de fibras aferentes, por lo que tendrían más selectividad que los anestésicos locales.
· Efectos en SNC:

· Puede lograr el Estado Anestésico.

· En pacientes con HTEC aumenta la presión de perfusión cerebral al disminuir la PAM.

· A dosis anestésicas, disminuye el metabolismo cerebral. (por las 2 razones anteriores es altamente recomendado para la inducción en pacientes con HTEC).

· Efectos cardiovasculares:

· Deprime directamente la función miocárdica en función de la dosis.

· Aumenta el flujo coronario, la FC y el consumo de oxígeno.

· El resultado neto produce una disminución dependiente de dosis, de PA, Vol. sistólico y GC.

· La depresión CV se relaciona con la velocidad de inyección del fármaco.

· Efectos respiratorios:

· El tiopental deprime la respiración en relación a la dosis administrada.

· Altera la respuesta al O2 y al CO2.

· Efectos hepáticos.

· A dosis normales no afectaría la función hepática

· Efectos renales:

· la función renal se ve afectada en la medida que se afecta la función CV, lo que se traduce en una disminución del FSR y de la función.

· Otros efectos:

· Atraviesa la barrera placentaria.

· Escasos efectos sobre el útero grávido

· Aparentemente no habrían interacciones significativas entre el tiopental y relajantes musculares.

· Efectos parasimpáticomiméticos (miosis, broncoconstricción).

Carácterísticas de la anestesia por barbitúricos:


La anestesia ev por tiopental es un tipo de anestesia general, que se puede considerar como un estado de hipnosis profunda. Los barbitúricos no están indicados como únicos agentes para lograr la anestesia, es necesario adicionarles fármacos con propiedades analgésicas.


Entre los factores que afectan la inducción por barbitúricos está la premedicación, especialmente la morfina y atropina, que disminuyen los efectos colaterales y la dosis.


Entre los efectos secundarios de la inducción por tiopental, que se presentan en ausencia de una premedicación satisfactoria, están los fenómenos exitatorios (temblor, hipertonía, movimientos musculares involuntarios), los trastornos respiratorios (tos, estornudos, hipersensibilidad de reflejos laríngeos, apnea), hipotensión.

Factores que influyen en la inducción por barbitúricos.

· Dosis del fármaco.

· Estado de la circulación.

· Corriente sanguínea por el antebrazo.

· Temperatura ambiente.


Para administrar una anestesia general a un paciente se debe realizar previamente una evaluación de vísceras huecas, que tenga un buen tiempo de ayunas, preocuparse de dar una medicación preanestésica. En la técnica de este tipo de anestesia se distinguen 4 fases:

1. Preliminar: se administra O2, tratando de obtener la máxima oxigenación en 3-5 minutos. Esto permite alcanzar una P O2 arterial de 400 mm Hg, que después de 2 minutos de apnea desciende sólo a 200. Antes de la inducción real se inyecta una dosis pequeña de prueba.

2. Inducción: Inducción, que conviene hacerla rápidamente, tratando que el paciente se duerma. Existen soluciones al 5 % que logran una inducción rápida, pero que frecuentemente produce apnea. La otra posibilidad es usar una solución al 2,5 %.

3. Conservación de la anestesia: con el paciente dormido, con miosis y globos oculares fijos se debe ver la tolerancia del paciente. Si es necesario se pueden agregar pequeñas dosis ulteriores. Durante el periodo de anestesia se debe administrar O2, lo que se extenderá al postoperatorio. La dosis que se usa va entre 1-2 mg/k, para efectos hipnóticos, y de 3-4 mg/k para anestesia.

4. Recuperación.

Contraindicaciones de anestesia por tiopental.

· Hemorragia, hipotensión e hipovolemia.

· Falla e insuficiencia cardíaca.

· Problemas de vías aéreas y neumopatías.

· Peligros para el feto.

· Posibilidad de desencadenar reflejos potentes.

· Debilidad (Inh. adrenales).

· Desnutrición.

· Anemia.

· Hiperazoemia (aumenta sensibilidad a tiopental).

· Trastornos metabólicos y electrolíticos (porfiria, hiperkalemia).

· Enf. endocrinas: Addison, hipotiroidismo, diabetes sacarina grave.

· Tto con antabuse.


Entre las ventajas que presenta el uso de tiopental están la sencillez de equipo y administración, no es inflamable, rapidez de acción.

Complicaciones:


Se debe tener en cuenta que existen interacciones entre los barbitúricos y otros depresores del SNC, verbigracia, si un paciente es premedicado con un agente depresor, el efecto puede ser mayor que lo esperado. Por otro lado, si un paciente recibe un tratamiento crónico con un agente depresor del SNC, el efecto del anestésico ev puede ser menor, pues se ha desarrollado tolerancia.


La inyección ev de tiopental al 2,5 % se ha asociado a incidencia muy baja de irritación venosa o trombosis venosa. Si existe irritación si se inyecta en el tejido subcutáneo. La inyección intraarterial puede producir una lesión extremadamente grave de la estructura vascular o de la extremidad en la cual se ha puesto el anestésico. Se caracteriza por espasmo vascular, disminución de los pulsos distales, gangrena y lesión nerviosa permanente.


Debe tenerse en cuenta la posibilidad de una reacción alérgica. También los barbitúricos están contraindicados en pacientes con antecedentes de porfiria aguda intermitente, y probablemente en otras porfirias.


La intoxicación por barbitúricos causa mayor depresión en el sistema respiratorio que en el CV. Además existe disminución del reflejo faríngeo, por lo que la vía aérea se puede obstruir por la caída de la lengua.

Benzodiacepinas.


Son 3 los benzodiacepínicos que tienen interés como agentes anestésicos ev: Loracepam, Diacepam y Midazolam. Los 2 primeros son poco hidrosolubles, no así el midazolam.

Biodisposición:

· Diacepam: Debido a la liposolubilidad de este agente se esperaría un rápido comienzo de acción a nivel del SNC tras una administración ev, pero el inicio de la somnolencia e hipnosis es lento e irregular, por lo que no es un agente adecuado como inductor anestésico. Debido a las propiedades sedantes del diacepam se ha usado en la premedicación anestésica, ya que no se necesita que los efectos sean rápidos y profundos. En estos casos la administración oral logra niveles plasmáticos máximos a los 30-60 minutos, y es preferible a la administración im, la cual tiene una absorción errática y es dolorosa.

La recuperación de una dosis ev de diacepam es lenta, y se debe a fenómenos de redistribución y, posiblemente, a la producción de metabolitos hepáticos activos. Además, debido a su gran volumen de distribución y aclaramiento bajo condicionan una vida media de 20 a 40 hrs.

· Loracepam:  Es menos liposoluble que el diacepam, lo que podría ser la causa de su lento inicio de acción. Tampoco es útil para inducción anestésica, sólo se usa como premedicación o como componente de una anestesia general. La absorción de loracepam es buena, tanto vo como im. La metabolización de este fármaco (también hepática) no da metabolitos activos. Además tiene una vida media más corta que el diacepam (10 a 20 hrs.) 

· Midazolam: Es una benzodiacepina más reciente, mucho más soluble en medios acuosos que los anteriores. El inicio de su acción es rápido, pero la máxima depresión se obtiene pasados los 3 minutos si se administra ev. Por vía im sus efectos máximos se logran a los 30 minutos. Tiene una vida media más corta (2 a 4 hrs.) 

Mecanismo de acción.


Las acciones de los benzodiacepinicos se ejercen potenciando la acción del GABA en diversas localizaciones del SNC (corteza, sustancia negra, hipocampo, cerebelo y médula espinal), aumentando la conductancia al cloro (aumentando la frecuencia de apertura de canales), posiblemente por mecanismo alostérico .

Acciones farmacológicas

· Efectos sobre el SNC: La administración ev de estos benzodiacepínicos puede provocar pérdida de conciencia en 3 minutos, precedida de desorientación, disartria y nistagmo. Además hay amnesia anterógrada.

· Efectos CV: En general ejercen pocos efectos CV en el hombre sano. Diacepam podría aumentar la FC por efecto atropínico.

· Efectos respiratorios: tampoco son importantes.

· Efectos neuromusculares: No habría interferencia con la función neuromuscular.


Entre las desventajas del uso de benzodiacepinas como inductores están su lento inicio de acción, su lenta recuperación posanestésica, y la duda acerca de si estos fármacos permiten alcanzar el estado anestésico. Es por esto que las benzodiacepinas tienen su máxima utilidad como premedicación.

Ketamina.


La Ketamina es una molécula hidrosoluble cuya liposolubilidad es 10 veces superior a la del tiopental.


Actúa rápidamente sobre el SNC, aunque un poco más lento que el tiopental. Después de una administración de 2 mg/ kg ev el individuo vuelve a recuperar la conciencia al cabo de 10 a 15 minutos, pero la recuperación completa puede ser mayor. Se absorbe bien por vía im, demorando 15 minutos en alcanzar los niveles plasmáticos máximos. Se distribuye en un sistema de 3 compartimientos y su metabolización es fundamentalmente hepática, teniendo una vida media de 2 a 3 horas.

Mecanismo de acción.


Se desconocen los mecanismos exactos de acción por los cuales es capaz de producir anestesia disociativa. A nivel de la médula reduce selectivamente los reflejos polisinápticos. Además la ketamina puede inhibir las acciones sinápticas de neurotransmisores exitatorios, por ejemplo, en el caso de la Ach, la keta bloquea los canales en estado abierto (similar a barbitúricos). Al contrario de los benzodiacepinas y de los barbitúricos no estimularía la función GABAérgica.

Acciones farmacológicas.

· SNC: produce el estado anestésico “disociativo”, que se ha llamado así porque se ha sugerido que existe una disociación funcional y electrofisiológica entre el tálamo y el sistema límbico. Es por esto que es difícil relacionar los signos tradicionales de la anestesia general, por ejemplo, por la presencia de nistagmo y movimientos mioclónicos. La actividad analgésica de la ketamina estaría relacionada con la depresión selectiva de la transmisión de los componentes afectivoemocionales que participan en la transmisión del dolor, así como de una acción específica en la médula espinal.

La ketamina aumenta la presión intracraneana probablemente debido a vasodilatación cerebral y a un aumento de la PA sistémica, lo que aumenta el flujo cerebral y la presión del LCR.

· Ap. CV: Provoca un aumento de la FC y de la PA, que puede ser acusado. Se debería a una estimulación central. La keta inhibe la recaptación de catecolaminas en neuronas adrenérgicas en neuronas postganglionares, además puede inhibir la recaptación extraganglionar de Nad. Estas acciones son indirectas, ya que en forma directa tiene una acción depresora del miocardio y vasodilatadora. En principio aumenta el flujo coronario, pero aumenta en mayor grado el consumo de oxígeno. Además provoca una elevación de la presión arterial pulmonar y del trabajo del VD. En consecuencia, este fármaco está contraindicado en pacientes con una reserva del VD muy deteriorada.

· Ap. Respiratorio: Provoca una depresión respiratoria dosis dependiente, pero a las dosis anestésicas usuales (2 mg/ kg) sólo se observa una disminución moderada de la P O2, manteniéndose la respuesta al CO2. La keta relaja la musculatura bronquial y puede potenciar la respuesta a la adrenalina. En pacientes con hiperrreactividad bronquial disminuye las resistencias de la vía aérea y el broncoespasmo. Además se preservan los reflejos faríngeos y laríngeos.

· Efectos neuromusculares: Se han descrito espasmos musculares o aumentos del tono muscular, pero, al parecer, habría una potenciación de los efectos de bloqueadores neuromusculares ( succinilcolina, d- tubocurarina, pancuronio).


La administración de ketamina a pacientes con shock hipovolémico agudo se acompaña de mayor estabilidad y funcionamiento CV que la mayoría de los demás agentes inductores, a menos que el paciente tenga afectada la función del sistema nervioso autónomo, de manera que predominará la acción depresora directa de la keta. También se ha descrito la utilidad de la ketamina en pacientes con broncoespasmo grave y puede utilizarse junto a vasodilatadores paraenterales al momento de la cirugía. En obstetricia, la ketamina se ha utilizado a dosis bajas (0,2 - 0,5 mg/ kg ev) para la aplicación de fórceps en el momento del parto. Se ha visto que cuando se usa para inducir la anestesia en la cesárea la incidencia de accidentes posthipnóticos es muy baja. La administración de 5 a 10 mg/ kg im ha demostrado ser extremadamente útil para la inducción, manteniéndose la anestesia con anestésicos generales. Este fármaco estimula las secreciones salivales, por lo que se debe administrar un anticolinérgico previamente. No existen pruebas de que este fármaco aumente la presión intraocular.


El uso de ketamina está totalmente contraindicado en pacientes con HTA mal controlada, angina inestable o infarto de miocardio. Las mismas precauciones deben adoptarse en individuos con aneurismas intracraneales, torácicos o abdominales, IC derecha o izquierda, en los cuales aumenta la postcarga. Patologías del SNC que cursan con HTEC contraindican el uso de ketamina. Lo mismo ocurre en presencia de patología psiquiátrica.


La frecuencia de reacciones al despertar se relaciona con:

1. Edad, aumentan con la edad del paciente.

2. Sexo femenino, mayor que masculino.

3. Es mayor en pacientes que normalmente tienen sueños.

4. Dosis mayores a 2 mg/ kg ev.

5. Administración ev rápida (velocidad > 40 mg / min).

6. Antecedentes de problemas de personalidad.

7. Premedicación con atropina o droperidol.


La administración de benzodiacepinas disminuye estas reacciones postoperatorias.

ANESTESIA LOCAL Y REGIONAL

Anestesia local:

Efecto producido por colocar una sustancia a lo largo del trayecto de un nrvio o músculo, que interrumpe la despolarización de ambos.

Características:

1. Completamente reversible.

2. Temporal.

Anestésico local ideal:

1. Potente y eficaz a baja concentración


Existe una relación directa entre la potencia del anestésico y su toxicidad. Mientras más potente es el anestésico, menor cantidad necesita y dura mucho más.


Por lo tanto, debe colocarse la menor cantidad en la dilución máxima posible que consiga el mejor efecto anestésico.


Esto permite evitar la toxicida ya sea directamente en el nervio o si accidentalmente se cae en el torrente vascular

2. Capacidad de penetración adecuada


La sustancia debe ser capaz de penetrar y actuar en el axón.

3. Latencia corta

4. Duración adecuada


Se debe elegir el anestésico de acuerdo a la intrvención que se desea realizar y al tiempo que el cirujano estime que va a demorar.

5. No irritante a tejidos

6. Poca toxicidad gheneral

7. Soluble en agua

8. Estable y fácilmente esterilizable

9. Acción reversible

10. Compatible con vasocontrictores y componentes tisulares

Tipos químicos de anestésicos locales

Esteres:

· Procaína

· Cloroprocaína

· Tetracaína

Amidas:

· Lidocaína

· Bupivacaína

· Etidocaína

· Mepivacaína

· Ropivacaína (menos tóxica que lidocaína)

Los ésteres son destruidos por esterasas plasmáticas, por lo tanto, son menos tóxicas. Son los únicos que ocasionalmente generan alergia verdadera.Muchas reacciones anómalas no son alérgicas sino que reacciones tóxicas por absorción vascular del medicamento. Un estudio describe menos de 1/3000-4000 la incidencia de alergias verdaderas. En general tienen un tiempo de acción más corto que amidas (excepto tetracaína que tiene acción larga).


Las amidas son inactivadas en el Hígado, tienen poca posibilidad de reacciones alérgicas


si se produce una reacción alérgica con determinado anestésico hay que cambiar a uno de otro tipo. 

	Agente
	nombre (
	potencia
	duración
	latencia
	presentación

	Procaína
	Novocaína
	1
	45(
	5(
	amp al 2% para infiltración

sol. al 1 y 25 para bloqueo nervioso

	Cloroprocaína
	Nesacaína
	1
	30(
	5(
	sol al 3% para peridural

	Lidocaína
	Xilocaína

Dimecaína
	2
	90(
	5-10(
	sol. al 2%para infiltración y a. peridural

sol. al 5% hiperbárica para a. espinal

	Mepivacaína
	Cartocaína
	2
	90(
	5-10(
	sol. al 2%para infiltración y peridural

	Prilocaína
	Citanest
	2
	90-100(
	5-10(
	sol. al 2%para infiltración y a. peridural

sol. al 5% hiperbárica para a. espinal

	Tetracaína
	Pontocaína
	10
	150(
	10-20(
	sol al 1% no H.B.

cristales en amp de 20mg

	Bupivacaína
	Marcaína
	8
	150(
	10-20(
	0.25, 0.5 y 0.75% para a. peridural

+ adrenalina 1:200000

	Etidocaína
	Duranest
	6
	150(
	10-20(
	0.25 y 0.5% para infiltración

0.5 y 1% para a. peridural



Procaína y Cloroprocaína son de acción breve, 30-40´. Si se quiere una acción prolongada tiene que administrarse en forma continua.


Mepivacaína y Prilocaína  tienen acción que dura aprox. 90´. Lidocaína,  entre 50 y 70´.


Tetracaína, Bupivacaína y Etidocaína son de acción prolongada 150´como mínimo. En personas de edad la duración es mayor.


En todos los Hospitales existe Bupivacaína y Lidocaína.


Los odontólogos utilizan la Mepivacaína.

Tipos de bloqueo regional
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A. Sub aracnoideo o espinal: Se coloca cruzando el ligamento amarillo y la duramadre, en el LCR

B. Epidural: Para actuar debe cruzar la dura, y también entra por los agujeros de conjunción y pasa una cantidad al exterior.

C. Paravertebral

D. Bloqueo nervioso: Las raíces posteriores ya salieron por los agujeros; se toma el nervio en su totalidad.

E. Bloqueo de campo: Ya se han producido algunas bifurcaciones.

F. Infiltración: Se inyecta el anestésico diluido a nivel de las terminaciones más finas.

G. Bloqueo simpático


Anestesia regional Ev: Se cateteriza una vena de la extremidad superior o inferior, luego se exanguina el miembro con un elástico y torniquete; dentro del vaso se inyecta una solución diluida de anestésico, habitualmente Lidocaína al 0.5%.


El torniquete no se debe remover hasta 30-40´después de realizado el procedimiento.
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El anestésico se coloca en la vecindad del nervio, ahí, por razones de concentración va a penetrar en el nervio, y lo que penetra es lo que no se ha diluido en los tejidos vecinos y no ha sido arrastrado por el torrente sanguíneo.


La concentración se eleva hasta un máximo y luego declina lentamente, la duración depende de la droga utilizada, el sitio de inyección y la técnica empleada
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Al comienzo el anestésico rodea el preineuro, manto y núcleo. Luego comienza a cruzar al interior por simple gradiente de peresión. Después de un momento hay menos afuera que adentro, y finalmente regresa todo en sentido inverso.


La porción aromática del anestésico es la lipofílica, que permite la entrada a las membranas, la hidrofílica es la que ejerce el efecto en el nervio.


Para que el bloqueo sea completo en un nervio debe bloquear totalmente 2 nódulos de Ranvier, o parcialmente 3.


Una parte del anestésico, que es variable, se fija a proteínas plasmáticas. En la Bupivacaína es casi 100% en el adulto, en fetos menos.

Secuencia bloqueo nervioso (espinal)

1º Fibras vasomotrices del simpático

2º Fibras del dolor

3º Fibras musculares (las más gruesas)

Por lo tanto, lo que se ve afectado es:

1) Función vasomotora: Siente adormecimiento, calor en la extremidad.

2) Sensibilidad

· Frío

· Calor

· Dolor lento

· Dolor rápido

3) Motora

4) Posición articular

5) Presión

Lidocaína  y Mepivacaína tienen transferencia placentaria.

El nivel en que aparecen las rx tóxicas para Lidocaína es con 5 (g/ml.

Al administrar un bolo de 3-5cc de Lidocaína, no se producen convulsiones ni otras manifestaciones tóxicas, debido a que se generan niveles de 2 a 2.5 (g/ml. De tal manera  que hay que tener cuidado si se han administrado 2 dosis de, por ej., 2mg/Kg, ya que a la siguiente tendrá convulsiones.


En Bloqueos paracervicales (técnica que está siendo abandonada) se alcanzan dosis y toxicidad altísimas, que pueden producir muerte fetal. Además, a veces no se puede ubicar bien la zona paracervical e inyectar directamente en la fontanela, prodiendo la muerte. Lo más seguro en estos casos es hacer un bloqueo espinal, que determina niveles bajísimos, absolutamente indetectables en el niño.

Ventajas anestesia local y regional

1) Especial indicación en pacientes ambulatorios

2) Equipos y drogas generalmente disponibles

3) Elimina riesgo de explosión

4) Evita usualmente náuseas y vómitos (a menos que tenga hipotensión marcada)

5) Dominándo la técnica, existe aproix. un 95% de éxito. En la peridural oscila entre 80-88%(en buenas manos 86%. Raquidea en buenas manos(99%

6) Paciente conciente en postoperado

7) Salvo excepción, es técnica simple

8) Puede ser administrado por obstetra

9) Paciente con analgesia mientras espera pabellón

10) El R.N. rara vez requiere resucitación

11) Parturienta no se agota durante el trabajo de parto

12) Permite la participación del padre en el nacimiento (relación padre-hijo)

Desventajas

1. Cierto nº de fallas, menos en espinal

2. Paciente debe ser cooperador y aceptarla

3. Pueden presentarse reacciones tóxicas severas

4. Pueden ocurrir secuelas neurológicas. Se describen reacciones debido al uso de catéteres finos (28-30). Al inyectar soluciones, estas llegaban al canal raquideo con mucha presión, golpeando las raices nerviosas, lo que sumado a la alta concentración de glucosa, producían secuelas como la aracnoiditis adhesiva o el sd de cola de caballo. Hoy no se utilizan catéteres finos (por lo menos 18) y se inyecta lentamente.


Otra técnica para evitar secuelas neurológicas es diluir la Lidocaína al 5% para uso espinal al 2.5%, doblando el volumen (1.cc(2.6cc). La Bupivacaína se diluye adicionando 1/3 del volumen dejándola al 0.5%. Con esto se obtiene bajar las concentraciones de glucosa de las soluciones, para Lidocaína baja de 8% a 4%, para Bupivacaína la concentración de glucosa baja a 5-5.2%

5. Requiere silencio y compostura en pabellón

6. Vigilancia estrecha de pacientes opstbloqueo

7. Puede cesar efecto antes del término de la cirugía

8. Potencialmente peligrosa. Conocer complicaciones y saber tratarlas adecuadamente

Objetivos del empleo e vasocontrictores en anestesia regional

1. Corregir hiopotensión arterial. Usualmente se emplea sulfato de efedrina (ampolla al 6% que se diluye a6mg/ml) 3-6-9 mg ev según necesidad, hasta lograr rangos de pa de 100-120/70.

2. Prolongar duración de la acción de la droga anestésica. Particularmente válido con Lidocaína. No ocurre on Bupivacaína.

3. Retardar la absorción de la droga.

4. Reducir incidencia de reacciones tóxicas. Cuando se emplea Lidocaína sin vasocontrictor en la peridural, la concentración sanguínea es 3 ó 2 veces mayor que cuando se asocia a vasocontrictores. Con ese objetivo, al usar Bupivacaína también se asocia a vasocontrictor ya que se evita la Bupivacainemia  de la m,adre y el feto.

5. Prevenir hipotensión del bloqueo regional

6. Mejorar calidad de la analgesia. *En una ocasiónse realizó cirugía sólo con epinefrina, aparentemente la acción analgésica es por interacción en las astas posteriores de la médula. Actualmente, para este objeto se utiliza clonidina.


La epinefrina puede producir fibrilación ventricular al ser inyectada en el torrente vacular. Por lo tanto, al usar epinefrina hay que descartar agentes arritmogénicos (por ej Halotano)

Dosis total máxima diaria de anestésico local

	Anestésico local
	mg/día con epinefrina
	mg/día sin epinefrina

	Procaína
	1000
	

	Lidocaína 2%
	500 (25cc)
	400(20cc)

	Mepivacaína 
	600
	

	Tetracaína 
	18
	

	Bupivacaína 
	200 (40cc)
	150 (30cc)


*Cuando se llega a la dosis total de una droga se debe cambiar a otra.

Importancia en :

· Cirugía plástica (procedimientos llevados a cabo con anestesia local).

· Parturientas

· Lidocaína al 2% contiene 20 mg/ml. Pra infiltración basta 0.5% (5mg/cc), para lo cual se toman 3 partes de agua y 1 de Lidocaína.

· Bupivacaína viene al 0.5% (5mg/cc).

Uso quirúrgico anestesia local y regional

· Obstetricia

· Traumatología

· Extremidad inferior

· Extremidad superior: Regional ev
· Urología

· Proctología

· Enfermedad vascular

Desde el ombligo hacia abajo se puede hacer anestesia espinal.

· Cirugía general: Hernias. lipomas, ganglios, heridas, quemados, etc.

No debe hacerse anestesia espinal en:

· Patología de columna

· Patología del snc
· Accidentes

· Trastornos de coagulación
Empleo especial de Lidocaína

· Antiarrítmoco ( extrasístoles ventriculares

· Bolo de 50-75mg (aprox. 1mg/kg)

· goteo 1-3(g/min

· microgoteo profiláctico

· Bloqueador de reflejos laríngeos (2mg/kg), especialmente en:

· Fumadores Bronquitis crónica

· Laringoespasmos post extubación

· Extirpación pólipos de cuerdas vocales

Signos y síntomas de reacciones tóxicas


Al realizar un bloqueo, eventualmente el anestésico puede caer en unvaso sanguíneo.

Si es venoso se diluye y la cantidad que llega a las arterias es muy pequeña.

Si cae en arteria puiede causar graves trastornos.

Efectos snc:

1. Estimulación

Corteza cerebral: exitación, desorientación

Médula: Centro cardiovascular(Aumenta presión sanguinea y de pulso

Centro respiratorio(Aumenta frecuencia respiratoria, variación del ritmo

Centro del vómito(Náuseas y vómitos

2. Depresión

Corteza cerebral: Inconciencia

Médula: Vasomotor(Falla presión arterial: síncope

Respiratorio(Variación de la respiración y apnea

Efectos periféricos
1. Cardiovascular: Corazón(Bradicardia, depresión del miocardio por acción directa de los agentes anestésicos.

Vasos(Vasodilatación por acción directa

Respuestas alérgicas
1. Piel: urticaria

2. Respiración

3. Circulación

depresión, shock anafiláctico

Síntomas de absorción a drogas

· Adormecimiento de lengua y boca: 3 micra/ml (algunas personas refieren sabor metálico en la boca)

· Sensación liviandad de la cabeza

· Campanilleo, tinitus: 4 micra/ml

· Trastornos visuales y de lenguage: 5-6 micra

· Sacudidas musculares de la cara: clonías, 8 micra

· Conversación incoherente, irracional

· Inconciencia: 10 micra/ml

· Convulsión epiléptica tipo gran mal: 12 micra/ml

· Coma: 15 micra/ml

· Apnea: 20 micra/ml


Este cuadro se da típicamente con lidocaína.


Con bupivacaína el primer signo puede ser la sacudida muscular de la cara o el colapso cardiovascular.


Se puede dar bretilio, intubar, ventilar y desfibrilar, epinefrina para para asistolía.


Lo más importante es recordar siempre que estos anestésicos deben inyectarse en forma muy lenta.

Resumen de tratamiento activo para reacción sistémica por alto nivel sanguíneo de anestésico local

· Asegure una vía aérea permeable: cánula, tubo endotraqueal, etc

· Limpie la faringe, laringe y tráquea: vómitos, sangre, mucus, prótesis

· Administración de oxígeno: máscara y bolsa,ventilación efectiva

· Instale una fleboclisis: para volumen y drogas

· Controle las convulsiones: barbitúricos, diazepam, succinilcolina (con la última no se ven las convulsiones, pero se produce hipeactividad cortical, lo que requerirá usar barbitúricos, o benzodiazepinas)

· Trate la hipotensión arterial: drogas presoras, flebochorro

· Masaje cardiaco externo: cuando se requiera.

Otras complicaciones
1. Alergia

2. Metahemoglobinemia: Causada por prilocaina y mepivacaina. Se trata con azul de metileno.

3. Técnicas: Traumatismo(Hematoma, lesión de nervio

Infección(Inadecuada esterilización, vía de bloqueo infectada

Necrosis(Por vasoconstricción, principalmente en dedos, punta de nariz, oreja, pene.

Otras propias de ciertas técnicas(Bloqueo del plexo braquial puede causar neumotórax, lesión vascular al introducir la aguja, parálisis frénica al anestesiar el plexo braquial.

Consejos técnicos

· Descartar toda ampolla sin etiqueta, incluso se debe eliminar

· Emplear agujas no muy delgadas, usar Nº 21 o más gruesas.

· Inyección lenta

· Aspirar repetidas veces en dos planos.

· Reducir dosis en ancianos, debilitados y caquécticos.

· Emplear vasoconstrictores cuando esté indicado

· No exceder dosis.totales tóxicas.

· Asepsia rigurosa.

· Sedar y premedicar al paciente

· Alta cuando haya cesado completamente el bloqueo, cuando le duela.

· No buscar deliberadamente las parestesias, salvo ciertos procedimientos como en bloqueo del plexo braquial para asegurarse que la aguja está en las cercanías del nervio.

· Vigilar al paciente con anestesia local.

· Prevenir las complicaciones

· Agujas y jeringas en buen estado

ANESTESIA RAQUÍDEA Y PERIDURAL

Dr Marchant;05.11.97


Ambas son anestesias de tipo regional para las que se ocupan anestésicos locales, los que además de ocupan en anestesias locales en si (onisectomía), anestesias de campo (que son más amplias ( drenaje de un absceso) y otros tipos de anestesias regionales como los bloqueos de plexo de una extremidad.

· por definición los anestésicos locales son agentes capaces de inhibir la conducción nerviosa en un área determinada, con la importante característica de que este bloqueo es transitorio y reversible

· la anestesia regional es aquella que se obtiene al aplicar un anestésico local en el trayecto de un nervio o en una terminación nerviosa, de modo tal que se bloquea la transmisión de los impulsos sensitivos y/o motores en aquellas áreas inervadas por estos nervios (se puede bloquear independientemente la sensibilidad y la motilidad)

Anestesia Raquídea 


Es la anestesia regional que se obtiene al colocar un anestésico en el espacio subaracnoídeo, al que se llega atravesando la duramadre, bloqueando de esta forma los nervios raquídeos ; se sabe que se está en el espacio subaracnoídeo al salir lcr por el trócar

· para realizar esta técnica siempre debe existir una vía venosa permeable y monitorización de la presión arterial y frecuencia cardiaca, además de elementos de reanimación para manejar posibles complicaciones

· los sitios de punción que habitualmente se usan, tanto para anestesia raquídea como para peridural, son l1 - l2, l2 - l3 y l3 - l4 ; los planos a atravesar son (en orden) (
1. piel

2. celular subcutáneo

3. .ligamento supraespinoso

4.  ligamento interespinoso

5.  ligamento amarillo

6. duramadre

· cuando se coloca esta anestesia primero se introduce un introductor, que va a guiar al trócar y va a permitir que llegue a los planos más profundos sin haber tocado la piel ni los otros planos

· se usa lidocaína hiperbárica (hb) al 5 % u otro tipo de anestésico local ; la hiperbaricidad está en relación al lcr y al tener una droga hiperbárica ésta va a difundir por gravedad dentro del lcr, por lo que si ponemos lidocaína hiperbárica y tenemos al paciente sentado la droga va a irse hacia abajo, bloqueando la conducción en los segmentos más bajos de la médula. Por el contrario, si la cabeza del paciente estuviera más baja que el sitio de punción, entonces el anestésico va a difundir en dirección cefálica (por gravedad, ya que la cabeza está más abajo) y se obtendrá un bloqueo más alto

· la ampolla de lidocaína hiperbárica al 5 % es de 2 ml y trae 100 mg de droga ; para calcular el volumen que corresponde a una dosis X de droga basta multiplicar los mg deseados por 2 y correr la coma 2 espacios a la izquierda (
80 mg ( 80 x 2 = 160 ( 1,6 ml de lidocaína al 5 %

60 mg ( 60 x 2 = 120 ( 1,2 ml de lidocaína al 5 %

· el onset (o tiempo de instalación del efecto) de esta droga es de aproximadamente 5 minutos ; el tiempo total de acción es de 1 a 1,15 horas, el que puede llevarse hasta 1,30 horas si es asociada a opiáceos o vasoconstrictores

· sitio de acción ( el bloqueo se produce a nivel de las raíces nerviosas, de los ganglios de las raíces posteriores y de la periferia de la médula espinal

· una característica de esta anestesia es lo que se conoce como bloqueo diferencial, el que consiste en que el bloqueo simpático se ubica 2 metámeros por sobre el nivel de bloqueo sensitivo (por ejemplo, si obtuvimos un bloqueo sensitivo a nivel de t3 significa que el bloqueo simpático está a nivel de t1, con lo que estaríamos bloqueando al corazón). Es debido a ésto que la raquídea está indicada en general en procesos abdominales bajos

Niveles Anestésicos ( dependiendo para qué se usará la raquídea se pueden obtener distintos niveles (
Anestesia en silla de montar o Saddle Block ( con ella se logra un bloqueo desde l5 hacia abajo ; para obtenerla se ocupa una pequeña dosis de anestésico (50 mg de lidocaína al 5 % hb) y, una vez puesto el anestésico en el espacio subaracnoídeo, se deja a la paciente sentada por 1,5 a 2 minutos. Este bloqueo se utiliza para operar hemorroides o abscesos perianales por ejemplo

Anestesia espinal baja ( bloqueo desde d10 (ombligo) hacia abajo ; se usa por ejemplo en operaciones inguinales

1. Anestesia espinal media ( bloqueo desde d8 para abajo ; es utilizada en cesáreas, quistes ováricos, etc.

2. Anestesia espinal alta ( bloqueo desde d6 (apéndice xifoides) hacia abajo ; se usa excepcionalmente en pacientes que tienen contraindicada la anestesia general y deben ser sometidos, por ejemplo, a una colecistectomía. Tal es el caso de diabéticos deteriorados, cardiópatas, etc. ; eventualmente el paciente puede requerir apoyo ventilatorio

Factores que Determinan el Nivel Anestésico ( 

1. Factores Técnicos (
a) volumen de la solución a infundir ( a mayor volumen es más alto el nivel

b) concentración de la solución ( a mayor concentración el nivel sube más

c) sistema de bombeo o efecto de barbotaje ( la idea es que junto con inyectar el anestésico se va aspirando lcr y reinyectando lo que queda en la jeringa (lcr más anestésico), para que así se alcanze un nivel de bloqueo más alto

d) velocidad de inyección ( mientras más rápido se haga más alto será el nivel de bloqueo alcanzado (la velocidad debe ser de aproximadamente 1 ml cada 3 segundos)

e) sitio de inyección

f) altura y peso del paciente

g) densidad de la solución

h) presión intraabdominal ( a mayor presión el nivel sube más

2. Otros (
a) edad ( a mayor edad el nivel que se alcanza es más alto, lo que se debe a una mayor sensibilidad a los anestésicos y a un umbral del dolor más alto

b) enfermedades agregadas ( especialmente dm y ateroesclerosis

· para colocar la anestesia el paciente debe estar sentado con los pies apoyados y la cabeza flectada (no hiperflectada por un ayudante ( provoca dolor cervical durante y después de la anestesia y no contribuye a separar más los espacios intervertebrales que la flexión voluntaria)

Contraindicaciones (
1. Absolutas (
a) negativa del paciente

b) infección del sitio de punción

c) septicemia

d) alteraciones de la coagulación (intrínseca o extrínseca)

e) enfermedad neurológica activa o inactiva

f) paciente con déficit o patología mental

2. Relativas ( 

a) estado hipovolémico ( puede compensarse y luego colocar la anestesia

b) aumento de la presión intracraneana

c) estados confusionales

d) escoliosis

Complicaciones ( 

1Hipotensión Arterial ( es una de las más frecuentes, sobretodo en la anestesia obstétrica (5 - 80 %), y la forma de prevenirla es con una sobrecarga de volumen previa a la colocación de la anestesia (de 10 a 15 ml por kg de peso)

 no hay consenso general en cuanto a si realmente vale la pena sobrecargar a un paciente, ya que se sabe que con una sobre carga mayor a 15 ml/kg ocurre liberación de péptido natriurético auricular (nap), el que va a producir vasodilatación y aumento de la excreción de sodio  agua

 manejo (
a) volumen “a chorro” 

b) producir vasoconstricción ( para esto se usa efedrina, especialmente en anestesia obstétrica 

 la efedrina disminuye el flujo placentario en un 5 % versus un 40 a 50 %  de reducción que provocan otro agentes, lo que es positivo

 en algunas pacientes cardiópatas se utiliza fenilefrina para mejorar el gasto cardiaco mediante una alteración de la frecuencia cardiaca

 posición de Trendelemburg (los pies más altos que la cabeza)

2Respiratorias ( 

c) paro cardiorespiratorio por compromiso muscular (intercostales, bloqueo del nervio frénico)

d) paro central ( se produce debido a una isquemia del centro respiratorio (en este caso la posición anti - Trendelemburg agrava el cuadro)

 manejo (
i) vía venosa con volumen a chorro y vasoconstrictores

ii) posición de Trendelemburg

iii) intubación de la vía aérea si hay paro o dificultad respiratoria

iv) oxigenar hasta disminuir la acción del anestésico

v) lateralizar el útero (anestesia obstétrica)

3Cefalea ( 

 antes ocurría en un 5 % ; actualmente esto ha disminuido a un 0,2 % con el uso de agujas con extremo anterior modificado (punta de lápiz)

 tratamiento (
a) hidratación abundante

b) analgésicos (dipirona)

c) parche de suero epidural (40 a 60 ml de suero fisiológico)

d) parche de sangre epidural  (contraindicado en pacientes con sepsis y cáncer)

4Bloqueo Espinal Total ( 

 paro respiratorio y/o cardiaco

5Meningitis Irritativa y Séptica
6Neurológicas (espinal anterior) ( 

 fenómeno de vasoconstricción de la arteria de Adam - Kiewicz, encargada de la irrigación de la parte baja de la médula ; esta arteria entra a le médula a nivel de T11 - t12 en el 75 % de los casos y a nivel de t10 en el 25 % restante

 en contraposición con la parte alta de la médula, que tiene irrigación desde las arterias vertebrales, las intercostales y la aorta, la porción inferior depende casi exclusivamente de la arteria de Adam Kiewicz ; la incidencia de daños neurológico por su lesión aumenta al añadir vasoconstrictores

 un hombre con esta complicación pierde la irrigación de los centros de la micción y de la eyaculación

7Tóxicas ( 

 esto provoca manifestaciones leves como un gusto metálico en la boca, somnolencia, tinitus, sordera, verborrea y adormecimiento de la lengua, zona peribucal y manos, pasando luego a las manifestaciones graves ( excitación, convulsiones y coma

 por lo tanto, en un principio las manifestaciones son neurológicas y luego cardiovasculares

 dosis tóxicas (
a) lidocaína 5 % hb ( 500 mg

b) lidocaína 5 % hb intratecal ( 150 mg

c) bupivacaína ( 250 mg

· técnica raquídea paramedial ( se usa en pacientes con columna rígida o fibrosada ; desde la apófisis espinosa del espacio seleccionado se desplaza el introductor 2 a 2,5 cm hacia el lado, manteniendo el eje

Anestesia Peridural (Epidural)


Es una anestesia regional que se usa frecuentemente de la cintura hacia abajo, logrando un bloqueo de los nervios raquídeos a nivel del espacio epidural o peridural mediante la colocación del anestésico local en este espacio ; este espacio está anatómicamente ubicado entre el ligamento amarillo y la duramadre

· uno sabe que está en el espacio peridural por (
1 pérdida de la resistencia al atravesar el ligamento amarillo

2 signo de Gutiérrez positivo ( se coloca una gota de suero estéril en el pabellón del trócar (la parte ancha de plástico en el extremo opuesto a la aguja) y se comienza a introducir éste lentamente ; al llegar al espacio epidural la gota es absorbida debido a la diferencia de presiones existentes

a. el signo de Gutiérrez nos puede dar un falso positivo si es que se punciona un vaso venoso, por lo que siempre hay que aspirar con jeringa antes de poner la droga. Otra posibilidad es que se haya atravesado la duramadre y, al aspirar, va a salir lcr 

· esta técnica de anestesia proporciona un buen bloqueo sensitivo con escaso bloqueo motor y mínimo efecto tóxico para el feto

Contraindicaciones ( 

Infección del sitio de punción

1. Trastornos de la coagulación

2. Enfermedad neurológica activa

3. Enfermedad neurológica no activa

4. Hipovolemia 

Opiáceos ( se usan como coadyuvantes para mejorar la calidad del bloqueo sensitivo ; la acción que realizan a nivel del espacio epidural es por difusión

· actúan mediante la interacción con receptores mu, delta y kappa

· la dosis es de 2 a 3 microgramos por ml

· la analgesia proporcionada por estos agentes es comparada con la de la morfina, que se usa como standard (
sulfentanil 
> 
fentanil 
> morfina = alfentanil = petidina


100 veces más potente
80 veces (en comparación con la morfina)

· la duración de la analgesia, comparativamente hablando, es (


morfina > petidina > fentanil = sulfentanil

· la petidina se comporta como opiáceo y como anestésico local

Minidosis ( es una técnica muy segura que puede usarse para otorgar anestesia regional, y consiste en la inyección intratecal de 25 mg de lidocaína hb al 5 %, lo que es muy útil en Obstetricia pues permite obtener bloqueo sensitivo sin disminuir la actividad uterina, debiendo agregarse en este caso 10 microgramos (también conocidos como “gammas”) de sulfentanil o el equivalente de otro opiáceo

Farmacología Básica y Clínica de los Anestésicos Locales

· La anestesia local se define como la pérdida de sensibilidad en un área circunscrita del cuerpo. 

· Los  agentes clínicamente útiles capaces de producirla son aminoésteres o aminoamidas.

· La acción primaria de estos compuestos es la inhibición del proceso de excitación en los nervios periféricos.

RELAJANTES MUSCULARES (RM)

Son drogas que actúan por vía endovenosa que interfieren con el receptor postsin ptico de la uni¢n neuromuscular. La fibra se despolariza y no responde a los est¡mulos que recibe.

Hay dos tipos grandes de RM:

1. Despolarizantes: Producen una despolarizaci¢n de la placa motora , la fibra entera se despolariza y a ra¡z de eso, ‚sta no responde a los est¡mulos que recibe. Esta despolarizaci¢n es iniciada por una contracci¢n t¢nica, a veces fasciculaciones, la droga t¡pica es la succinilcolina, y despu‚s de unos segundos (10-15 seg.), el paciente queda con una flacidez.

2. Competitivos o no despolarizantes: En t‚rminos gen‚ricos y pr cticos son competitivos, ya que desplazan a la acteilcolina y producen relajaci¢n muscular. Cuando uno quiere que cese la acci¢n del RM, uno da drogas anticolinester sicas, que hacen que la acetilcolina, persista m s tiempo activa y desaloja al RM de ah¡.


Todos estos mecanismos son muy complejos, en realidad todav¡a no se conoce bien el funcionamiento de la placa motora, siempre salen nuevos trabajos al respecto. Hay un 20% de los fen¢menos  que ocurren en la placa morora que a£n no logran explicarse.


Advertencia: Nunca administrar un RM si uno no sabe intubar, esto significa tener la noción de como se intuba y haberlo hecho alguna vez.


A veces para reducir cadera, rodillas o codosse necesita usar RM, ya que la musculatura no permite reducir, estar preparado para intubar, se puede dar una dosis chica de succinilcolina de 0,5 a 1 mg/kg de peso, normalmente con 50-60mg se puede relajar a cualquier persona.


La intubaci¢n la daba dar cualquier m‚dico que se recibe, la cual es un requisito indispensable para reanimar a cualquier paciente.


Los que m s intuban son los anestesitas, otorrinos y m‚dicos que trabajan en UCI.

Caracter¡sticas del bloqueo muscular






Despolarizaci¢n

Competitivo






(succinilcolina)

(d-tubocuranina)

Fasciculaci¢n




+



-

Agotamiento




-



+

Fasciculaci¢n post-tet nica


-



+

Mejoramiento por neostigmina

-



+


Los RM  del punto farmacológico se dividen en 2 grandes grupos:

1) Derivados de la Benzoilisokinoleina: Este grupo pertenece la cl sica d-tubocuranina, de nuestras drogas el Atracurio y el Mivacurio, ‚ste £ltimo se rompe espont neamente en el plasma, al igual que la d-tubocuranina, con efecto m s prolongado que la succinilcolina. Este grupo libera bastante histamina, la eliminaci¢n es por las pseudocolinesterasas pl maticas, salvo el Atracurio que se elimina por v¡a que no depende de las colinesterasas ( v¡a de Hoffman ), se rompe espont neamente por un mecanismo qu¡mico en el plasma, tiene especial indicaci¢n en los enfermos hep ticos o los insuficientes renales.

2) Esteroidales: Derivados de la Androstona, en este grupo est  el Pancuronio y el Vecuranio, que son los m s conocidos. Actualmente hay también Rocuronio, no libera histamina, por lo tanto no produce reacci¢n cutanea o de laringo o broncoespasmo.

Los medicamentos anestésicos que más reacciones anafilácticas producen son los RM aproximadamente 60-70%.


El nivel de bloqueo neuromuscular se puede ver mediante estimulaci¢n de un nervio perif‚rico (cubital) y se observa el movimiento principalmente cut neo. En el bloqueo de despolarizaci¢n se ve que al principio responde al estimulo y a medida que avanza el efecto, empieza a disminuir. En los competitivos se ve un oagtamiento y despu‚s la facilitaci¢n post- tet nica. En pabell¢n se usa una corriente supram xima, se estimula el cubital en el codo a lo largo de su trayecto y se observan movimientos del pulgar. Otro sitio para estimular nervio y mirar la curarizaci¢n es a trav‚s del facial, se ve el movimiento del orbicular de lo ojos. Hay que tener cuidado de poner el estimulador directamente en el musculo parietal u orbicular, porque se contraen sin estimulaci¢n neuromuscular, hay que ponerlo justo por delante de la oreja para estimular el nervio. Cuando el paciente no est  bien curanizado se contraen todos los m£sculos de la cara, hasta los masticadores.

RELAJANTES MUSCULARES NO DESPOLARIZANTES


Clasificaci¢n de Savarese y kitz (1975) modificada por Shanks (1988): se refiere a la duraci¢n de acci¢n de los distintos RM.

1) Acci¢n larga: Ninguno tiene duraci¢n menor de 60 minutos.

*96ï- Cl. de d-tubocuranina ( no se usa, porque produce gran hipotensi¢n por la reacci¢n anafil ctica ).

73ï- Pancuronio.

63ï- Alcuranio.

100ï- Doxacuranio.

75ï- Pipecuranio.

2) Acci¢n intermedia:

27ï- Bromuro de Vecuranio (Norcur n).

43ï- Dibesilato de Atracurio (Tracium).

Actualmente tambi‚n hay Brocurario.

3) Acci¢n corta:

18ï- Mivacurio, se rompe en el plasma.

?- Org 9273.

?- Org 9426

4) Acci¢n ultracorta:

6ï- Org 7617.

6ï- Org 9616.


ORG son las iniciales de laboratorio.


Se est  buscando un relajante que reemplaza a la succinilcolina, porque ‚sta produce una relajaci¢n muy marcada que da una facilidad muy buena para maniobras, como intubaci¢n, pero puede producir hipertermia maligna, por lo cual se puede morir el enfermo.O sea se busca una droga que relaje tan bien como la succinilcolina, que sea de acci¢n corta, que no tenga complicaciones y que pueda ser antagonizada por neostigmina y atropina. Atropina, para que no tenga s¡ntomas vagales y neostigmina, para que aumente la concentraci¢n de anticolinesterasa en la placa.


( La succinilcolina no tiene antagonista, si se relaja mucho, hay que hacerlo respirar con amb£ o con respirador mec nico ).


Con dosis activa de RM 50 a 95ug/Kg el 50% de la trasmisi¢n esta bloqueada y uno lo controla con estimulador. La dosis efectiva es 95 ug/Kg. Clinicamente se usan 2 dosis de 95 ug/Kg para conseguir la relajaci¢n del paciente y se abren bien las cuerdas vocales, dado que ‚stas son muy resistentes, son lo £ltimo en relajarse. El Brocurario es el £nivo que relaja primero las cuerdas vocales y despu‚s relaja el resto del cuerpo. Hay que controlar al paciente con estimulador, para que no est‚ demasiado relajado y el cirujano pueda trabajar bien.


Cuando estimulamos con el estimulador de nervio y hacemos 4 sacudida supram ximas con 1/2 seg. de intervalo, uno ve la respuesta. Si tiene 4 respuestas iguales se empieza a agotar, si no tiene ninguna respuesta hay 2 posibilidaes, que uno no est  estimulando el nervio ( el fierro est  malo) o el enfermo est  demasiado curarizado. Los pacientes que est n en ventilaci¢n mec nica tienen que tener 2 a 3 sacudidas de 4 estimulaciones, a la hora ya puede tener las 4, adem s se seda al paciente. Sedado el paciente tiene una relajaci¢n no absoluta, inferior al total.

Histaminoliberaci¢n de los RM


De mayor a menor son:

-Cloruto de  d-tubocuranina: raz¢n por la cual no se emplea, el paciente se enroncha, tiene broncoconstricci¢n e hipotensi¢n.

-Cloruro de succinilcolina: ya no se usa.

-Cloruro de alcurario: ya no se usa.

-Dibesilato de atracurio: aparece rush transitorio en cara y pecho, no es grave.

-Bormuro de pancuronio y bromuro de vecuranio: practicamente no liberan histamina. Se pueden usar en pacientes asm ticos. El pancuronio, como se acumula persiste mucho en el tiempo, obliga a la decurizaci¢n, pero hay que tener cuidado, porque con la neostigmina, al salir de la curarizaci¢n le vamos a producir broncoespasmo al enfermp. Cuando sabemos que el paciente ir  a ventilaci¢n mec nica despu‚s de la cirug¡a usamos RM de acci¢n larga, ya que el enfermo estar  con ventilaci¢n 6-8 hrs. Si no tenemos ventilador usamos dosis de carga de RM de acci¢n intermedia y se va repitiendo seg£n necesidad, d ndole 1/4 a 1/5 de la dosis inicial. Si el procedimiento es corto se usa uno de acci¢n corta.


La uni¢n neuromuscular trabaja con un margen de seguridad muy grande, de manera que el enfermo puede tener toda su respuesta muscular presente y tiene un 75% de los receptores ocupados. De ah¡ que saca el orden cl¡nico en que se usa de 75% a 100%, ‚sto se determina con el tren de 4 est¡mulos. Cuando desaparece el cuarto est¡mulo de los 4, est  en la zona de los 75%, o sea queda libre un 25%, cuando desaparece la tercera sacudida, quedan 15% de los receptores desocupados. Cuando desaparece la 2a., quedan 10 a 15%  y cuando desaprecen la primera estan 90 a 95% de los receptores ocupados. La recuperaci¢n es rapida, es decir que uno tiene 0 a 1 respuesta y de pronto tiene 3 a 4 al tiro, para mandar al paciente a post-operado  tiene que tener 3 a 4 sacudidas. Hay estudios que han demostrado, que pacientes aparentemente decurarizados, 40%  tienen curarizaci¢n residual, que obliga a usar neostigmina.


Con el vecuronio se necesita muy poco tiempo entre que aparece T1 hasta T4. No as¡ con el pancuronio, que necesita 32ïpara pasar de T1 a T4. La d-tubocuranina necesita una hora.


La eliminaci¢n de los miorrelajantes no despolarizantes es principalmente por la orina, por lo tanto hay que tener cuidado con el paciente insuficiente renal. Un peque¤o % se elimina por la bilis. El brocurario se elumina 60-70/ por la orina y 30.40% por la bilis.

Cloruro de succinilcolina (farmacolog¡a).


Con exclusiva indicacion en la intubacion de secuencia r pida y es cuando un paciente con est¢mago lleno  uno lo duerme, lo ventila, le coloca RM, un ayudante le carga la tr quea contra la columna, con lo que aplasta el es¢fago (Maniobra de.....), con eso y sin ventilar m s al enfermo (poruqe la presi¢n positiva de la via aerea puede llegar al est¢mago y regurgitar), el operador pone el laringoscopio en intuba rapidamente e infla el tubo endotraqueal, para  dejar herm‚tica la v¡a a‚rea. Otra indicacion es la reducci¢n de grandes articulaciones como codo, cadera, rodilla.

Acci¢n RM: Muy buena, el brocuranio es similar, en 90 seg. tiene tal relajaci¢n, que se puede ver los anillos de la tr quea. Este £ltimo es excelente para la intubaci¢n r pida, no libera histamina y no compromete el aparato cardiovascular. Es de acci¢n corta.

Acci¢n cardiovascular: A trav‚s de la liberacion de histamina, en algunos enfermos produce taquicardia,en otros normocardia, en otros bradicardia. En los ni¤os estimula fundamentalmente el n¢dulo de Aschoff Tavara y en la administraci¢n repetida de succinilcolina aparecen unas bradicardias muy marcadas, sobretodo en ni¤os. En ‚stos ultimos siempre poner atropina y tener cuidado con dosis repetidas, preferible en el goteo. Otro efecto cardiovascular es la hipo o hipertensi¢n. Est contraindicada, en cardi¢patas (alteraciones valvulares o del ritmo cardiaco).

Efectos digestivos: Produce fasciculaciones de la pared abdominal, aumentar tono del est¢mago, lo que puede facilitar la regurgitaci¢n.

Efectos oculares: Al administrarla se produce una hipertonia de varios minutos (6 a8) de los m£sculos intr¡secos del ojo, si tiene herida del globo ocular, deja ciego al paciente, por lo tanto una contraindicaci¢n absoluta es la presencia de una herida en el ojo. El broncuronio se puede usar, porque no aumenta el tono de losmusculos intraoculares.

Efectos secundarios musculares: A veces con la fasciculaciones, puede haber rotura de fibras musculares, y con ello mioglobinuria.

Efectos metab¢licos: Hiperpotasemia, es la principal, se cree que en las fasciculaciones, se extravasa el K+ del interior al exterior de la c‚lula , este es arrastrado a la sangre, en ocasiones puede llegar a 8 meq/l, entre 7.0-7,5 est  el umbral de la fibrilaci¢n ventricular. Esta hiperpotasemia ocurre principalmente en: quemados, traumatizados, insuficientes renales (son hiperpotasemicos), lesiones neurologicas, tetanos. Tambi‚n se produve mioglobinuria.

Liberacion de histamina.

Curanizacion prolongada:Por geners at¡picos puede que el plasma no tenga elementos para romper la succinilcolina, esto puede deberse a un d‚ficit de pseudocolinesterasas, lo que puede ser de 2 tipos:


a) D‚ficit cing‚nito: puede durar hasta 6 hrs. el efecto de RM.


b) D‚ficit adquirido:
-Paciente con imsuficiencia hepatocelular, ya que ah¡ se producen las enzimas.





-Shock.





-Hipertiroidismo.





-T‚tanos.





-Hemodialisis-Plamaferesis.





-Distrofias musculares.





-Tumores del  rbol respiratorio especialmente.





-Transitoria: durante el embarazo, hay que disminuir la succinilcolina de 20 a 30%.


Además existen fárrmacos inhibidores de las pseudocolinesterasas plam ticas, como:

+ Propanidila (Tabantol), el paciente se recuperaba rapidamente, pero era la droga n£mero 1 en producir paros cardiacos en anestesia, ya no se usa.

+ Proca¡na.

+ Ecothiofato (oftalm¢logos) la usan en glaucoma.

+ Ciclofosfamida (Endoxan), droga antitumoral.

+ Algunos ACO.

+ Algunas sustancias organofosforadas.

Contraindicaciones de succinilcolina:

+ Distrofias musculares o cualquier trastorno muscular en general.

+ Hiperpotasemia.

+ Antecedente familiar de reacci¢n anormal ( hipertermia ).

+ Trastornos del ritmo cardiaco.

+ Insuficiencia cardiaca, renal.

+ Cirug¡a ocular.

USOS CLINICOS DE RM

Pabell¢n:
-Cirug¡a.



-Ortopedia.

UCI: Ventilaci¢n mec nica.

Tratamiento: de las convulsiones ( dosis peque¤as de succinilcolina), adem s se debe administrar una benzodiapina por hiperactividad cortical:


-Epilepsia.


-T‚tanos.


-Eclampsia.


-Reacci¢n sintoma de anestesicos locales.

ESTIMULACION DE NERVIO


Cuando uno quiere controlar la relajaci¢n muscular, se usa una cajita chica con 2 electrodos que son como bolitas, a las que se les puede poner pasta conductora para mejorar la transmisi¢n. Con una pila se genera est¡mulos que van al nervio. Se hace el tren de 4 ( en la cajita dice TOF: train of four ) son 4 est¡mulos supram ximos en 2 seg. T‚tanos es la contracci¢n continua con est¡mulos cada 20 mseg. de contracci¢n supram xima. Despu‚s se espera respuesta (5 seg.), ah¡ se hace respuesta a sacudida indivudual "Twitch". La 4a. parrilla dice DVS que en castellano dice: descarga en r faga, esto lanza 3 est¡mulos cada 20 mseg., cada 0,75 seg. y se vuelve a cargar nuevamente, hay DVS 2 y 3, con 2 y 3 sacudidas respectivamente Despu‚s de la estimulaci¢n t‚tanica, se hace la estimulacion en r fagas y se ve si aparece contracci¢n, cuando el paciente est  profundamente curanizado y no tiene ninguna respuesta, se le da un tetanos de 5-7 seg., esperamos 10 seg. y se dan sacudidas de a 1, y el paciente que puede ser revertido tiene que tener m s de 11 o 12 respuestas cada seg. despu‚s del t‚tanos, si tiene menos est  muy profundo y al darle neostigmina y atropina se agrava el bloqueo en vez de mejorarlo. Lo mismo ocurre con la estimulaci¢n en r fagas.


Fuera de la estimulacion del nervio que se debe hacer continuamente, esto debe correlacionarse con la cl¡nica. Uno puede tener un tren de 4 con 4 respuestas y el paciente estar completamente planchado. Con T4 el paciente debe abrir los ojos a la orden verbal, tiene que levantar la cabeza y mantenerla arriba entre 3 y 5 seg., levantar una extremidad (pierna), mover extremidades. Por lo tanto hay que guiarse m s con las respuestas del paciente, que con el instrumento. Esto es, porque cuando el paciente ya est  moviendose y responde, puede controlar su via aerea , para que entre v¢mito, puede toser y sobretodo respirar.


Para la decurizacion se mezcla la neostigmina con la atropina, despu‚s  de 6 a 8 minutos el paciente deber¡a obedecer ordenes. Los controles clinicos y con el estimulador comienzan a los 6ï.


Para poder ver la relajacion de la pared abdominal, se estimula el nervio radial, ya que la contracci¢n se correlaciona, estrechamente con la pared abdominal, m£sculos profundos y con el diafragma. La estimulacion del cubital se relaciona estrechamente con la respiracion y deglucion del paciente, por lo tanto es la que se examina antes de decurarizar y despues de ella. Mientras se opera, se estimula el facial, despues de la operacion se estimula el cunital.


Al operar a un paciente muchos factores contribuyen a que dismuya su temperatura, ya que no come, le ponemos suero frio, se le abre el torax o el abdomen, con lo que pierde calor, el pabellon esta frio y adem s le damos RM, con lo que no se produce calor.


Al dar un RM, se por via ev, una parte se fija a las proteinas, una parte queda libre (es la que act£a), otra parte a los tejidos inespecificos, fundamentalmente higado, bazo y endotelio y otra parte, que es la que se une a los receptores post-sin pticos, luego a las proteinas plasmaticasy la uni¢n m s d‚bil es a los sitios m s inespec¡ficos. Cuando el paciente se comienza a recuperar, el RM ya salio del receptor, la de los sitios inespecificos y la que estaba unida alas proteinas quedan libres y pueden unirse a los receptores post-sinapticos,por lo tanto el paciente se puede recurarizar en el post-operado, el paciente puede hacer un paro cardiorespiratorio y morirse, por lo tanto siempre decurarizar. 

 paciente debe abrir los ojos a la orden verbal, tiene que levantar la cabeza y mantenerla arriba.

ANESTESIA OBSTÉTRICA

Dra. Irrarázabal;06.11.97

Cambios fisiológicos en la mujer embarazada:

1. Respiratorios:

· Sist.

· Vías


En las vías respiratorias se produce aumento de la congestión de la vascularización. Se produce edema de la glotis y de la tráquea, las cuales podrían acarrear ciertas dificultades al momento de hacer la intubación traqueal en la paciente. Además, aumenta la frecuencia respiratoria, disminuye la capacidad residual por el aumento de volumen del abdomen, que produce el ascenso del diafragma, por lo tanto, tenemos una paciente que hiperventila.

2. Sistema cardiovascular:

· Aumenta la frecuencia cardíaca a medida que avanza el embarazo.

· Aumenta el gasto cardíaco y la volemia.

3. Digestivos:


Se produce una atonía gástrica, por lo tanto, al someter a la paciente a un procedimiento anestésico debe considerarse siempre como con estómago lleno, que favorece la regurgitación y aspiración de vómitos, lo cual constituye una de las principales causas de morbimortalidad anestésica.

4. Endocrinos
5. Hematológicos:


Los cambios en el sistema cardiovascular determinan cambios hematológicos, apareciendo la angina fisiológico del embarazo, debido al aumento del volumen circulante. La paciente embarazada, además recurre a sus depósitos de Fe++, lo cual contribuye al desarrollo de anemia ferropénica.

6. Otros cambios
¿Cómo se resuelve un embarazo normal?

1. Parto vaginal (la gran mayoría)

2. Cesárea: Últimamente ha aumentado el porcentaje, debido fundamentalmente a la mejor monitorización del embarazo: ecografía, amniocentesis, etc., con lo cual se pesquisan muchas más patologías del embarazo, siendo generalmente programadas estas pacientes a cesárea, en las que el riesgo anestésico es tan bajo que se prefiere ante los riesgos de un parto vaginal en una paciente con una patología del embarazo.

Analgesia en parto por vía vaginal:

Ésta puede o no usarse. Si se realiza, ésta puede ser:

1. Farmacológica
2. No farmacológica.


En nuestro país, la mayoría de los partos vaginales se realiza sin analgesia, teniendo en cuenta que las pacientes presentan un parto evolucionando normalmente, con una buena dinámica uterina, buena contracción y buena dilatación del cuello uterino.


Actualmente existen algunos métodos analgésicos no farmacológicos para parto eutócico que se están incorporando:

· Hipnosis

· Psicoanalgesia

· Técnica del parto sin dolor


Para poder hacer una Hipnosis en una paciente embarazada, ésta se debe conocer previamente y tener algunas sesiones previas con ella, por lo tanto, este método serviría sólo en aquellos casos en que la paciente pueda estar en controles previos, para relacionarla con la técnica. Además, hay que destacar que no es una técnica tan sencilla, ya que requiere crear una condición en la paciente que permita realizarla.


La Psicoanalgesia consiste en una serie de ejercicios que se le le enseñan a la paciente para enfrentar el dolor. Por ejemplo, enseñarles a concentrar el dolor en una mano al sentir el dolor de la contracción.


La gran ventaja de estas técnicas es que disminuye notablemente los métodos analgésicos farmacológicos a utilizar en estas pacientes, ya que en general se comportan mejor.


La desventaja es que si no se sabe realizar el método, el fracaso es bastante grande y se puede crear falsas expectativas en la paciente, ya que no persigue eliminar el dolor, sino que la paciente esté más confortable.

Analgesia farmacológica en parto:


En el parto lo que se busca es disminuir el dolor, no el bloqueo muscular o la anestesia, ya que en el trabajo de parto lo que se requiere es que la paciente tenga contracciones uterinas, contraiga la pared abdominal, para permitir el avance del feto hasta su expulsión. Por lo tanto, nunca se trata de producir un bloqueo motor, para que la paciente sea capaz de colaborar activamente durante el trabajo de parto.

Técnicas:

1. Vía endovenosa: El problema es que la mayoría de los fármacos utilizados atraviesan la barrera placentaria, corriendo el riesgo de tener un feto deprimido, en malas condiciones, por lo tanto, se necesita conocer muy bien la farmacocinética de los fármacos utilizados, para saber en qué tiempo se elimina del feto, en qué tiempo tiene su peak máximo el paso a través de la placenta, para no colocarlo en ese momento. Por lo tanto, se puede usar siempre y cuando se tengan los conocimientos y elementos necesarios para reanimar a un feto deprimido.

2. Analgesia regional:

· Peridural

· Raquídea

· Saddle Block

· Mini Dosis

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Peridural: Generalmente se usa cuando hay un trabajo de parto activo, con una cabeza apoyada, en presentación cefálica. El momento en el cual debe colocarse es controversial, para lo cual se trabaja en colaboración con el obstetra, que informa la condición en que se encuentra la paciente, y de acuerdo a ello se va a usar la peridural en dosis única o a través de un catéter. Habitualmente se usa el catéter, ya que permite ir repitiendo las dosis a medida que se necesita a lo largo del trabajo de parto.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Raquídea: Es muy excepcional su uso durante el trabajo de parto. Por ejemplo, una paciente en buen estado general, pero que tiene un expulsivo prolongado (expulsivo: dilatación completa de 10 cm con cabeza apoyada a su máximo, que tiene un tiempo determinado de duración). En esta paciente habitualmente se utiliza Fórceps, el cual no se puede realizar sin anestesia, pudiendo utilizarse la A. Raquídea o un Saddle Block.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Saddle Block: Anestesia Raquídea baja en silla de montar.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Mini Dosis: Se puede usar para la parte final del parto. Consiste en una A. Raquídea a dosis bajísima de anestésico local, que persigue analgesia del área perineal.

Analgesia Peridural en el trabajo de parto:

( Ventajas:
· Ausencia de toxicidad para el RN.

· Comodidad y seguridad materna, la cual está despierta y colaborando en el parto.

· Evita o disminuye la respuesta al stress al disminuir el dolor. El stress muchas veces produce cambios en la dinámica uterina por la descarga de catecolaminas.

· Permite realizar cirugía en caso necesario.

· Corrige alteraciones en la dinámica uterina.

· El equipo a usar es sencillo y barato.

( Desventajas:

· Disminuye el tono muscular abdominal (y de extremidades inferiores).

· Desaparece la sensación de pujo (generalmente con el uso de dosis altas de anestésico local)

· Puede disminuir la actividad uterina.

· Puede producir hipotensión arterial materna (esto es más frecuente en la mujer embarazada que en un paciente normal).

· Fracasos

· Requiere de entrenamiento, ya que no es una técnica fácil de realizar. Esta técnica es más difícil de realizar en la embarazada, ya que cuesta ubicarla en la posición adecuada y presenta una gran congestión a nivel de espacio peridural, con lo que es muy fácil caer en un vaso sanguíneo, debido a la disminución del espacio peridural.

¿Cuándo se indica Analgesia Peridural?


Es controvertido. Habitualmente el momento en que se realiza lo indica el obstetra, dependiendo del estadio del trabajo de parto.

¿Qué drogas anestésicas locales se usan?

Requisitos:

· Buen bloqueo sensitivo (>95%).

· Escaso bloqueo motor (<20%).

· Mínimo efecto sobre el feto.


Actualmente se han adicionado al trabajo de parto los opiáceos a nivel peridural y subaracnoídeo, lo cual permite disminuir la dosis de A.L. para tener un > bloqueo sensitivo y disminuir el bloqueo motor, y prolongar el efecto del A.L., con lo cual las dosis a repetir durante el trabajo de parto son menores. Por lo tanto, se usan mezclas de A.L. con Morfina o Fentanyl.


Las drogas más usadas durante el trabajo de parto son: Lidocaína y Bupivacaína, ambas asociadas con otras drogas.


Dependiendo de la etapa en que esté el trabajo de parto, se puede usar Lidocaína al 2% - 1,5% - 1%.


Lidocaína al 2% se usa cuando la paciente está con poca dilatación (ej. 5 cm), en que resta un período más o menos largo antes de la salida del feto o cuando se está en la última hora, ya que la Lidocaína tiene un efecto bastante rápido y la paciente con 8-10 cm de dilatación va a resolver el parto en 10-15 minutos.


Bupivacaína al 0,5% - 0,25% - 0,125%. Su uso también va a depender de la etapa en que esté el parto. Éste es un A.L. de larga duración, de 2-2,5 horas. Cuando la paciente está en las primeras horas del trabajo de parto se inicia con bajas concentraciones (0,125%), las cuales se van aumentando a medida que progresa el trabajo de parto, ya que la intensidad de las contracciones aumenta, y por lo tanto, el dolor. En la mujer con buena dilatación (aprox. 5 cm) y con buena dinámica, especialmente si es multípara, el parto se resolverá en aprox. 1-2 horas, por lo tanto, se pueden usar dosis de 0,5-0,25%. Además se debe considerar que no todas las personas tienen el mismo umbral del dolor, por lo tanto, requerirán distintas intensidades analgésicas. En la mujer embarazada, dentro de los cambios que se producen, también está el aumento del umbral del dolor.

Cesárea:

El procedimiento se puede realizar con:

1. Anestesia Regional, que puede ser raquídea o peridural.

2. Anestesia General.


La técnica es igual que en resto de los pacientes.

Contraindicaciones de Anestesia Raquídea en cesárea:
1. Urgencia extrema: ya que esta anestesia requiere de tiempo para lograr el mejor efecto sin llegar a producir hipotensión, que es uno de los grandes problemas de la anestesia.

2. Hipovolemia: Ej. en placenta previa, ruptura uterina, etc.

3. Hemorragia obstétrica grave
4. Toxemia gravídica: Cuadro caracterizado por HTA, edema, hiperreflexia, etc. Una de las formas de tratarlo es usando Aspirina en la paciente obstétrica, con buenos resultados, pero existe controversia actualmente de si una paciente que está tomando Aspirina puede recibir A. Epidural.

5. Trastornos de la hemostasia: por mayor riesgo, producto de que el espacio epidural está hipervascularizado.

6. Contraindicaciones generales:

· Infección en sitio de punción

· Esquizofrenia

· Negativismo de la paciente

· Etc.

Indicaciones de Anestesia Peridural en Obstetricia:

1. Parto Eutócico (analgesia)

2. Cesárea:

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Distocia dinámica uterina: en la cual empieza a alterarse la dinámica uterina; disminuye en intensidad y frecuencia, aparece polisistolía y se puede producir atonía uterina.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Toxemia gravídica: Se coloca una Epidural con catéter para buscar el nivel exacto necesario para operar a la paciente por cesárea.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Paciente cardiópata: Para evitar bruscos cambios de la frecuencia cardíaca y de la presión arterial.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Diabetes: Debido a que estas pacientes son hemodinámicamente muy inestables, a lo que se suma la disminución de la respuesta vasoactiva de la paciente obstétrica.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Patología pulmonar.

Contraindicaciones de Anestesia Peridural:

Absolutas:
1.
Infección en o cercana al sitio de punción

2.
Trastorno de la coagulación

3.
Enfermedad neurológica activa

4.
Rechazo de la paciente

5.
Urgencia extrema

6.
Cuadros hipovolémicos, por ejemplo, rotura uterina, placenta previa, prolapso de cordón, prolapso de mano, etc.


Las 2 últimas son contraindicaciones propias de Obstetricia.

Anestesia Cesárea:


La gran mayoría de las anestesias para cesárea se hacen por raquídea. Su gran problema es la cefalea post-raquídea, ya que además ésta es más frecuente en la mujer embarazada.


Características de la cefalea post-raquídea: de tipo postural, muy molesta. En decúbito dorsal la paciente no siente dolor, pero basta que la paciente se siente para que aparezca la cefalea. Ésta puede tener distintos grados:

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Leve: la paciente al sentarse presenta cefalea, pero que le permite realizar sus actividades: amamantar, atender al bebé, etc.



El tratamiento es médico, a través de analgésicos, hidratación, reposo relativo: no hacer movimientos bruscos, no agacharse, evitar maniobras de Valsalva.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Moderado: aquella cefalea que es un poco más limitante para la paciente.


El tratamiento es médico, con reposo en cama en decúbito dorsal, analgésicos, hidratación abundante.



(Estas pacientes podrían también quejarse de dolor en el cuello, el cual es de tipo muscular, ya que al llenarse las mamas con leche se produce dolor por tracción de la musculatura del cuello. Además, esta bajada de la leche es otra razón por la cual mantener una buena hidratación en la paciente.)

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Severo: Tratamiento:



- Parche de sangre: Éste requiere ser realizado en pabellón. Debe ser un método aséptico, idealmente hecho por 2 personas; una para la punción peridural y otra para extraer la sangre que se colocará en ese momento.



- Tratamiento peridural con suero fisiológico: Habitualmente se coloca una cantidad superior a 20 ml, la que se considera suficiente cuando la paciente refiere sentir un tirón a nivel del cuello (generalmente alrededor de los 40 ml).

Anestesia en Cesárea:

1. Premedicación:

-NO: Generalmente no se premedica, debido a que existen pabellones muy bien equipados, monitores, oxímetros de pulso, etc., que permiten una buena monitorización de la paciente a cada momento.

-SI: Cuando no se cuenta con los recursos necesarios para una buena monitorización es preferible premedicar, ya que al usar una anestesia regional existe la posibilidad de tener un bloqueo muy alto, pudiendo producirse un bloqueo simpático con bradicardia. Se usa Atropina 1/2 amp, I.M..

2. Monitorización obligada de:
· Presión arterial

· Frecuencia cardíaca

· Oximetría de pulso

· ECG

· Monitorización antes y después de los latidos cardíacos fetales

3. Desplazamiento del útero a izquierda (ya que el útero comprime la cava y disminuye el retorno venoso, producienco hipotensión y dificultad respiratoria):

· Permite retorno venoso adecuado

· Disminuye posibilidad de hipotensión materna.

· Disminuye compresión de Aorta y Vasos Ilíacos.

· Mejora el flujo útero-placentario.

4. Siempre, Vía Venosa Permeable:


Es indispensable al momento de realizar cualquier procedimiento anestésico con la paciente bien hidratada por un catéter de grueso calibre, que permita colocar sueros a chorro si fuera necesario.

Anestesia General en Obstetricia:

Actualmente es de uso excepcional.

Ventajas:
1. Inducción rápida (urgencias).

2. Buen control ventilatorio y hemodinámico.

3. Amnesia: especialmente útil en casos de urgencia.

4. Excelentes condiciones quirúrgicas.

Inducción rápida:

La inducción se inicia inmediatamente antes de iniciar el procedimiento quirúrgico con el obstetra preparado.


Generalmente se utiliza Pentotal 250 mg E.V. rápidos.


En el momento que se va a empezar a inyectar, un ayudante presiona el Cricoides contra el esófago (¿maniobra de Sellick?) mientras la otra persona coloca el Pentotal rápidamente y un relajante muscular de acción rápida, que es Succinilcolina; generalmente 1 mg/kg, pero en la paciente embarazada, por disminución de las enzimas, se potencia su efecto, por o tanto, se baja a 1/3 de la dosis habitual.


Una vez colocada la Succinilcolina se espera que la paciente fascicule, y en ese momento se realiza la laringoscopía, se intuba a la paciente y se infla el cuff, para evitar que si se produce regurgitación, ésta pase a la vía aérea. Sólo en este momento el ayudante suelta el Cricoides, cuya compresión también estaba previniendo la regurgitación hacia la vía aérea.


Antes de realizar la maniobra de inducción hay que preoxigenar a la paciente, ya que durante el procedimiento estará en apnea. Se coloca una mascarilla de O2 y se pide a la paciente que inspire 5-6 veces profundamente, o bien, se le deja la mascarilla un tiempo previo a la inducción. En algunas ocasiones, por falta de tiempo, sólo se alcanza a que la paciente inspire profundamente un par de veces, o bien no se puede preoxigenar, por ejemplo, en pacientes que están convulsionando.

Desventajas:

1. Riesgo de aspiración.

2. Dificultades en la intubación.

3. Inconvenientes hemodinámicos de la inducción rápida.

4. Pérdida del recuerdo del nacimiento.

5. Hemorragia uterina más importante: debido a que algunos anestésicos inhalatorios pueden producir disminución del tono uterino, lo que puede llegar a una atonía uterina una vez sacado el feto.

6. Depresión neonatal: debido al paso de anestesia al feto.

7. Stress más importante para el equipo que al realizar una anestesia regional.

Tratamiento de la hipotensión materna en anestesia regional:


La hipotensión es más frecuente con A. Raquídea que con A. Peridural.


Actualmente, con los nuevos instrumentales utilizados, se ha disminuido la incidencia de cefalea post-raquídea, siendo prácticamente igual que con la peridural.


Por lo tanto, la A. Raquídea está volviendo a adoptarse en los centros obstétricos, debido a que:

· Requiere un entrenamiento menor

· Los fármacos que se pueden usar en forma extratecal, como Fentanyl o Subfentanyl, nos permiten disminuir las dosis de A.L., aumentando la analgésica.

La Anestesia Peridural requiere más tiempo en hacerla. Se usan dosis de A.L. mayores que con la Anestesia Raquídea y la analgesia profunda, en la dosis que uno requiere para no producir un bloqueo muy alto o hipotensión, necesita apoyarse con otro elemento una vez que sale el feto.

1. Tratamiento Preventivo:
- Vía venosa permeable: que permita hidratación de 1000 cc de Suero Ringer Lactato o Suero Fisiológico.

- Dosis adecuada: Peso + lo que sobra del metro de la talla






2


Esto es válido para la Lidocaína hiperbárica, que viene al 5% en 2 ml.


Ejemplo: Paciente de 1,60 m que pesa 80 kg: se usan 80 + 60 = 70 mg
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Esta fórmula sirve más bien como punto de referencia, debido a que existen grandes variaciones entre el peso y talla de muchos pacientes.

- Nivel adecuado: para la A. regional en cesárea es D6 - D7, que corresponde aproximadamente a apéndice xifoides.

- Desplazamiento útero a izquierda: se puede realizar manualmente o poniendo un apoyo bajo la cadera derecha de la paciente y lateralizando un poco la mesa a la izquierda.

2. Tratamiento Curativo:

- Hidratación a chorro de Suero Ringer Lactato.

- Posición de Trendelenburg.


Si lo anterior no es suficiente:

- Uso de vasoconstrictor: el de elección en la paciente obstétrica debe ser la Efedrina, ya que no produce vasoconstricción de los vasos uterinos. La dosis a usar se va titulando: 6 mg SYMBOL 174 \f "Symbol" 6 mg SYMBOL 174 \f "Symbol" 6 mg ... Alredeor de los 15 mg se corrige la hipotensión.

Hipotensión post- anestesia regional (raquídea o peridural)

Mecanismo:

Denervación arteriolar y venosa

SYMBOL 175 \f "Symbol"
Vasodilatación arteriolar en los territorios bloqueados (habitualmente el bloqueo motor y sensitivo es 2 metámeros más abajo que el bloqueo simpático)

SYMBOL 175 \f "Symbol"
Disminuye resistencia periférica

SYMBOL 175 \f "Symbol"
Encharcamiento venoso

SYMBOL 175 \f "Symbol"
Disminuye retorno venoso

SYMBOL 175 \f "Symbol"
Disminuye el volumen sistólico

SYMBOL 175 \f "Symbol"
Disminuye el gasto cardíaco y la presión arterial


Lo anterior, sumado a la menor respuesta vasoactiva de la paciente obstétrica y la compresión de vasos aorto-ilíacos y cavas, hace estar siempre presente el riesgo de hipotensión. De ahí la importancia de saber manejarla.

Anestesia de niños

Dr. Frindt

04.11.97

Características del recién nacido, lactante y niño menor:

· Peso adulto/niño 20:1

· El niño tiene un 70% más de superficie corporal que el adulto, y a través de ésta pierde calor y líquidos.
· El niño presenta gran actividad metabólica
· Tiene necesidades hídricas aumentedas. El adulto necesita 50-60 ml/Kg/24hr, y el niño 100-110 ml/Kg/24hr. 
· Además tiene aumento del líquido extracelular.
· La vía aérea es muy estrecha, lo que desaparece a los 3, 4 años
· Presenta frecuentemente tejido adenoideo que tiende a obstruir la vía aérea alta, por esto cuando se intuba no es indispensable colocar un balón porque reduce el diámetro de la vía. Por ejemplo a un tubo de 4mm de diámetro interno debe agregarse el espesor del tubo, y esto puede reducir en aprox un 30% la ventilación. No intubar a menos que sea indispensable.La epiglotis del niño es triangular y no rectangular como el adulto, está muy adelante, por esto el laringoscopio que se usa debe ser recto, transversalmente angosto, y la luz en la punta.
· El tórax del niño está usualmente en inspiración
· Los músculos del niño son muy poco desarrollados, el principal músculo respiratorio es el diafragma y la respiración es de tipo abdominal.
· Volumen corriente pequeño.
· El espacio muerto respiratorio es > que el del adulto (30%), en el recién nacido es de 40%, y en prematuros 50%.
· Aparato cardiovascular: La presión arterial está en rangos más bajos que el adulto, comienza en 70/40, la presión del adulto la alcanzan aprox a los 6-7años. La frecuencia cardiaca es el doble del adulto, parte con 130 latidos por min. No se puede tolerar ninguna bradicardia en el niño, porque ellos regulan su gasto cardiaco por la frecuencia, y si es menor están hipoperfundiendo.
· Aparato urinario: Tiene poca capacidad de concentración. Aprox al año tienen una función renal muy parecida a la del adulto.
· Se debe evitar la hipotermia, la temperatura del pabellón debe ser por lo menos 20-22º, a los niños prematuros se los opera en sus cunas con rayos infrarrojos.
· La hemoglobina es muy alta al nacer, 18 gr, y comienza a disminuir alrededor de los 3 meses, queda en niveles más bajos y alrededor del año alcanza los valores del adulto. En el momento de los valores más bajos hay que poner cuidado al administrar halotano, porque se pueden producir asistolía.
· Es muy importante la premedicación, para que llegue a pabellón tranquilo y relajado.
Drogas Empleadas
· Atropina: Porque al usar otras drogas como ketalar y existir un poco de secreciones se dificulta mucho la aireación, intercambio gaseoso y la entrada del anestésico.
· MIDAZOLAM: Llamado Dormonid(. Dosis pequeñas por vía rectal.
· AGENTES ANESTESICOS: Se usan los inhalatorios, Protóxido de nitrógeno y gradualmente Halotano u otro (Isoflurano, “x”flurano
)..
· RELAJANTES MUSCULARES: La dosis de los agentes no despolarizantes es parecida a las usuales, salvo algunas diferencias. El niño necesita más succinilcolina que la usual (en adulto son 0.5-0.6mg/Kg, en niño son 1-1.5mg/Kg) y no fascicula (aparece pasado el año de vida). El R.N. en general es poco sensible a algunos de los no despolarizantes.
· 
Los equipos usados en los niños son especiales, tienen poco espacio muerto, poco movimiento de válvulas para que el movimiento respiratorio sea posible, esto es importante cuando no se usa ventilación mecánica. El circuito que usan en el HCRC no tiene ninguna válvula, tiene una máscara, entrada de oxígeno, una pieza de unión donde entra el oxígeno y anestésico, luego viene una bolsa respiratoria para ayudar a la ventilación, y finalmente un orificio que se conecta a una válvula, pero en este caso se coloca un pito (como flauta) de plástico que se gira.
· 
Lo importante en los niños no es el agente que se administra, sino la técnica usada.
· 
En los niños de 2-3 años la farmacocinética y farmacodinamia se parece a la del adulto, en los menores hay > volumen de distribución, la circulación es muy activa.(por ej., Raquidea con Lidocaína en el adulto dura aprox 50-60´, con bupivacaina dura aprox 2.5 hasta 4 horas y en los niños 50-60, la Lidocaína no se utiliza porque su duración disminuye a aprox. 10´. Sin embargo, el uso de raquídea en niños es excepcional).
· Ser cuidadoso con la reposición hidroelectrolítica, reponer la falta de líquido inicial, usualmente 4-5ml/Kg,el 50% en los primeros 30´y el resto en 1 hora. Luego se repone el líquido que se pierde por la cirugía, fluctúa entre 4 ml/kg/h y 6-8ml/kg/h hasta 10. Habitualmente se usa Ringer lactato. La glicemia se altera por lo cual se aconseja su reposición con suero glucosalino al 0.5% (2.5% glucosa 0.45% sodio).

· Determinadas patologías se ven exclusivamente en el R.N., algunas de gran envergadura (ej. tetralogía de Fallot)

· Otro factor a considerar es la dificultad de acceso al niño durante la cirugía. Se debe garantizar vía aérea y venosa permeable.

· Es difícil encontrar vía venosa.

· Monitoreo cuidadoso (en el caso de la PA usar manguito adecuado).

· En niños el postoperatorio es más corto, lo cual tiene múltiples ventajas

ANESTESIA DE ANCIANOS
· Grandes diferencias con el resto de la población

· En estadísticas americanas del año `87, 11% de la población era anciana (>15000)

· Esto debido a mayor conocimiento de las patologías de los pacientes, mejor monitorización y manejo.

· Se calcula que el 50% de los pacientes mayores de 70 años ha de ser operado a lo menos una vez.

· Los niños entra en una complicación rápidamente pero también sale rápidamente. El adulto lo hace a una velocidad promedio. El viejo se descompone con cierta velocidad pero demora en recuperarse.

Patologías asociadas:

· Tubo digestivo: No es raro que el paciente se alimente mal, que tenga hipoclorhidria, anemia.

· Cardiovascular: Muy frecuente. HTA, arritmias, aterosclerosis, ICC. Paciente con iam no debe ser operado dentro de los siguientes 6 meses, ojalá pasado el año, debido a que la mortalidad aumenta enormemente. A los 3 meses se cuadruplica la mortalidad, a los 6 duplica y al año se iguala a la población general.

· Aparato respiratorio: Pacientes con enfisema presentan mal intercambio gaseoso. 

· Tórax rígido, con cartílagos osificados, cuesta ventilarlos

· Musculatura disminuida, hay cierta denervación 

· Hígado: Menor metabolización de productos, por lo cual hay que disminuir las dosis.

· Riñón: Esclerosis renal, excreción se logra mantener en rangos aceptables.

· Puede tener prostatismo, por lo que cualquier operación en otro aparato puede repercutir en el riñón.

En términos generales en el viejo se pierde parénquima noble, se deshidrata.

· No tolera la taquicardia, por lo tanto no dar atropina, debido al acortamiento del diástole, disminuye la irrigación coronaria

· Anemia

· El aumento de la viscosidad sanguínea, alarga el tiempo de circulación desde el brazo al cerebro, que usualmente es de 30”, en el viejo se alarga a 1-1.5´. Hay que tenerlo presente al administrar anestésicos ev.

· Hemoconcentración, tendencia a la trombosis

· Esqueleto soldado, impide realizar una a. regional

Anestesia de elección: Regional o local, salvo contraindicación expresa, cuando sea posible.


Si el paciente está muy inquieto durante el procedimiento, se puede sedar. Esto tiene algunos inconvenientes ya que tiene riesgo de hipotensión, hipoventilación, etc.


Si se administra anestesia general, utilizar aquellos agentes que produzcan la menor depresión cardiovascular posible, de eliminación más rápida y de los halogenados, aquellos que entran y salen con gran facilidad (Isoflurano, Cedoflurano se elimina más rápido)

Reducir todas las drogas


Presencia de tumores malignos aumenta la posibilidad de tener complicaciones. Hemorragia, Obstrucción intestinal.


Intervenciones de muy larga duración (ej. by-pass)


La monitorización precoz y muy cuidadosa. Margen de error muy estrecho.


La mitad de la población mayor a 60 años tiene patologías asociadas. A partir de los 20 años con cada década aumenta 10% la posibilidad de tener patología asociada.

* Definición de clase, según el Dr. Frindt �SYMBOL 240 \f "Wingdings" \s 9�ð� proceso de educación, enseñanza y aprendizaje en que el apunte del profesor se convierte en el apunte del alumno, sin pasar por la mente de ninguno de los 2. El primero repite como loro lo mismo de todos los años, y los que escuchan, o están en la luna o toman apuntes.


� Constántemente se están buscando fármacos con las propiedades del cloroformo (no inflamable, muy potente, el paciente despierta rápidamente), pero sin sus inconvenientes (Hepatotóxico y arritmógeno)





PAGE  
13
Monitorización

Luis Emilio Cea Acuña

_939995789.doc

  a   



       c

v




x

y


