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PRESENTACION

Desde la creacion del Hospital General de México vy el inicio de fa
ANESTESIOLOGIA como especiidad NO EXISTIA UN MANUAL DE
PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS que ayude al ejercicio de esta; es importante
la realizacion de una guia de facil acceso gue contenga lo minimos indispensable
para ser utilizada y consultada antes, durante y posterior al evento quinirgico en
los quindfanos de Neumologia.

Este manual relne informacion del ambilo jurdico, de conocimienios,
procedimientos y toma de decisiones, necesarias para la practica de Ia
Anestesiclogia aplicada al paciente con problemas Neumoldgicos, en un intento
por disminuir la morbi-mortalidad que pudiera presentarse.

Al mismo tiempo pretende unificar criterios en el manejo del paciente programado
para cirugia electiva yfo de urgencias, empleando los recursos materiales,
tecnoldgicos y humanos de manera optima.

El anestesidlogo esta involucrado en tres fases basicas para la realizacion de
cualquier acto quirirgico {preoperatorio, transoperatorio, postoperatorio) las cuales
se realizan en distintas areas fisicas dei propio quirdfano.

El presente manual integra los procedimientos, y normas para la realizacién del
perioperatorio anestésico en la cirugia Neumoldgica, desde la valoracion
preanestésica hasta el postoperatorio, que puede ser en la sala de cuidados
postanestésico y/d terapia médica intensiva neumoldgica; trata de ilustrar de
manera sencilla, el manejo que se lleva a cabo en los pacientes que van a ser
intervenidos quirdrgicamente; sean pacientes sanos, o con patologia (s} agregada
(s), cirugia electiva o de urgencia, asi como en algunos casos diferir el acto
anestésico quinirgico, por falta de algin estudio 6 para mejorar las condiciones de
tos pacientes.

En la parde de los procedimientos se anexan conocimientos tedncos para su
consulta.

El presente manual debe ser difundido y evaluado continuamente para actualizaro
ylo corregirlo, debe ser funcional para este hospital y esios guiréfanos, ya que
contiene lo ideal en la atencidn perioperaftoria del paciente neumopata y no caer en
erores por ta rigidez de algunos aspeclos.



I.- OBJETIVO DEL MANUAL

Establecer politicas, reglas, fineamientos, para el desarrollo de la anestesia de
pacientes que seran sometidos a cirugia neumoldgica, bajo criterios y nommas
establecidas por el servicio de Anestesiologia y que estin regidas por nommas
intemacionales. Desde la valoracion y visita preanestésica, fomentar la relacion
meédico paciente, evaluar el riesgo anestésico quirtrgico bajo diferentes escalas,
informar al paciente el tipo de anestesia que se le va administrar, Ia medicacion
preanestésica, y manejo de dolor postoperatoric en el paciente neumopata para
cinigia neumoldgica; todo esto con calidad y calidez

MARCO JURIDICO

+ DIARIO OFICIAL NORMA PARA ANESTESIOLOGIA

+ NORMA TECNICA 52 CAPITULO REFERENTE A DOCUMENTAR NOTAS
DE ANESTESIA

+ ESTANDARES DE LA ASA
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1.- OBJETIVO DEL MANUAL

Establecer politiws reglas, fineamientos, para el desamrollo de la anestesia de
pacientes que seran somefidos a cirugia neumoldgica, bajo criterios y nomas
establecidas por el servicio de Anestesiologia y que estan regidas por normas
intermacionales. Desde la valoracion y visita preanestésica, fomentar la relacion
médico paciente, evaluar el riesgo anestésico quinirgico bajo diferentes escalas,
informar al paciente e! fipo de anestesia que se le va administrar, ia medicacion
preanestésica, y manejo de dolor postoperatorio en el paciente neumopata para
cirugia neumologica; todo esto con calidad y calidez

MARCO JURIDICO

+ DIARIO OFICIAL NORMA PARA ANESTESICLOGIA

+ NORMA TECNICA 52 CAPITULO REFERENTE A DOCUMENTAR NOTAS
DE ANESTESIA

¢+ ESTANDARES DE LA ASA
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ESTANDARES DE LA ASA

Conocer los estandares de calidad en Anestesiologia que proporcionan la
Sociedad Americana de Anestesiologia

MANEJO TRANSOPERATORIO.

El proposifo del manual es hablar de todo lo relacionado con monitorizacidn, sala
de operaciones y aquello relacionade con la disminucion de accidentes en
anestesia. Ya que en esta especialidad los accidentes son raros, el indice de
mortalidad es bajo, sin embargo cuando eslos accidentes se presentan las
consecuencias pueden ser fatales, y el 80% de ellos son previsibles, porque estén
asociados a emrores humanos.

Con ¢ afan de hacer de fa especialidad de Anestesiologia una actividad segura el
ASA cred los ESTANDARES los cuales se mencionaran y estipulara que deben
ser aplicados en fodo paciente que va a ser somelido a una anestesia.

Los estandares de el ASA fiene como finalidad brindar una atencién de alta calidad
para el paciente, da a conocer las nonmas basicas de vigillancia transoperatonia; sin
embargo, estas pueden ser no précticas , en algunas ocasiones, es aqui donde el
buen juicio del anestesidlogo entra en juego.

NORMA L. {(30)

En el quiréfano debe estar presente personal calificado del equipo de
Aneslesiologia durante el proceso de conduccion de toda la anestesia general o
regional y debera ser una atencién monitorizada.

Esto es debido a los cambios fisiologicos observados en el paciente anestesiado
que son repentinos y requieren de acciones rapidas y precisas.

NORMA L. (31).

Durante todos los procedimientos anestésicos deberd valuares cuidadosamente ia
oxigenacion, ventilacion, circutacion electrocardiografia y temperatura del paciente.
El avance tecnolégico, nos permite el monitoreo de estos parametros en forma facil
Y segura, mas adelante se hablard de la forma de monitorear cada uno por
separado.

Si se llevaran a cabo estos dos aspectos el paciente estaria atendido con una aita
calidad de atencion, pero debe recordarse Ja existencia de errores tanto técnicos
como humanos.

Dentro de los emores humanos los diversos autores los dlasifican en: falta de
coordinacién para idear un plan de frabajo, cansancio, problemas personales,
ignorancia, falta de destrezas para la realizacién de un procedimiento, y el principal
exceso de confianza y minimizar un procedimiento anestésico. La literatura refiere
la existencia de concordancia, en que estos erores se iniciaron desde la
valoracion o visita preanestésica. Es por ello que se mencionaran primero las fallas
mas frecuentes encontradas para posteriormente mencionar la estrategia que se
propone en este manuyal.



Para determinar un plan de trabajo que nos ayude en la deteccion de
compimﬁmyensumduuoneﬁcaz,mdoanest&ﬂémodebemmqwnrcuam
caracteristicas durante su formacion que son. a) capacikiad de observar, b)
percibir; c) vigilar y d} capacidad de abstraccion. Para mayor entendimiento
definiremos estos términos.

OBSERVACION (32).

Se define como advertir, notar, darse cuenta, vigilar, Enia%peaahdad de
angstesia es importante el observar y saber hacerlo, de ello dependemos para
detectar los diversos cambios que se presenten y de no hacerlo se pueden generar
complicaciones serias; para eflo nos valemos de los sentidos de la vista, oido, y
tacto principalmente, confamos con monitores que estan provistos de alammas
visuales y ayditivas, se deberé estar famifiarizados con ellas, para sacar el mejor
provecho correlacionandolo siempre con la dlinica y con lo que ocumre a nuestro
airededor.

Con frecuencia los datos que se observan en los monitores son minimizados por la
falta de conocimiento, y experiencia o por ignorancia en el manejo de los mismos.

PERCEPCION.
Se debe percibir {a reafidad exterior, con todos los sentidos, es decir, entender lo
que nos estd rodeando, para poder actuar en forma precisa. (32).

VIGILANCIA.

Debido a los cambios rapidos que se presentan en el paciente sometido a un
procedimiento  anestésico-quinirgico es basico y debe ser un habito e! saber
atender, la vigilancia debe ser continua. (32).

ABSTRACCION.

Es un proceso mental relacionado con la capacidad selectiva de la atencién, por el
cual se extiende a una cualidad o caracteristica determinada, independientemente
de todo lo demas. Es decir, se toma de nuesho alrededor 1o importante del
momento y se adelanta uno a los acontecimientos. Por ejemplo, si una situacion
determinada nos conlleva a una complicacién, nos debemos adefantar af conocer
esta situacion y asi evitar la complicacion. (32)

Otros términos que definiremos serdn el de accidente o incidente.

ACCIDENTE fendémeno imprevisto, complicacion inesperada en el curso regular de
algo.

INCIDENTE se define como algo que sobreviene, por si mismo (33).

En la literatura revisada los diferentes autores concuerdan con los accidentes mas
frecuentemente observados, ios cuales son referidos en el cuadro 2.1, ademas
también sugieren que son prevenibles estos accidentes. (10-3).

Dentro de los emrores ocasionados por el equipo empleado estos son frecuentes
por la falta de conocimiento en el empleo del mismo, mal funcionamiento por



carencia del mismo. Lawewnce y cols., hicieron un esfudio en que revisaron lo que
cuesta atender a un paciente que presenta un paro cardiorespiratorio hasta su
recuperacion fotal; el costo observado va desde los 150 mit hasta los 500 mil
ddfares. Si este dinero se desfinara a la compra de monitores como oximetro de
pulso en un 70% de los casos se habria detectado bradicardia, hipoxemia en los
pacientes y se hubiera comegido antes de que ocurriera el paro, los costos de
atencion al paciente serian menores ast como las consecuencias del mismo. Este
instrumento es (til en la deteccién oportuna de cambios del paciente siempre que
¢l anestesidlogo esté preparado en la ufilizacion del mismo y sepa interpretario
adecuadamente.

PREPARACION DE LA SALA DE OPERACIONES.

Mas que sala de operaciones, es el iugar donde se habra de administrar el
procedimiento  anestésico. Esfto incluye revision del equipo que se emplea,
monitores, medicamentos, y maquinas de anestesia.

La sala de operaciones o el lugar donde se adminisirara el acto anestésico, debera
estar a una temperatura agradable para el paciente a mas de 21° C (no la
femperatura que el anestesidlogo ¢ el cirujano desee). La hipotermia ocasiona
disminucion del consumo de oxigeno, de los requerimientos de anestésicos,
disminuye el metabolismo de los farmacos administrados, aumenta la viscosidad
de la sangre, pero al recalentarse al paciente el consumo de oxigeno aumenta
hasta en un 500 por cienfo, se produce vasodiatacidn del mismo y puede
presentar hipotension y otras complicaciones.

Se revisa la maquina de anestesia, y conexiones de a misma a foma de oxigeno,
se cambia cal sodada, se conecta el circuto elegido, la bolsa reservorio, v se
verifica que no tenga fugas. Que las vélvulas espiratoria e inspiratoria no estén
pegadas si se eligié un circuito circular, y que los vaporizadores contengan el
anestésico indicado.

Ei ventilador se colocara en los pardmetros establecidos para ese paciente, si se
cuenta con & mencionado equipo.

También se comprobard que los monifores funcionen de manera adecuada, se
conectaran y colocaran de una forma que no estorben a nuestros movimientos y se
tenga buena visualizacion del mismo.

Independienfemente de la técnica anestésica que se ullice se colocara
laringoscopio probado, un fuego de sondas orofraqueales o nasotraqueales de 3
numeros diferentes, (no sabemos en que momento se pueda presentar un paciente
que pudiera tener una obstruccién a nivel fragquea, que no es visible a simple vista
0 con nuestira laringoscopia. Se verificara que funcione los globos, ademas canula
de Guedel, conductos, (ramas oftdimicas y las cinfas para proteger ojos y fijar
sondas. Las jeringas rotuladas.

Se canaliza via periférica de buen calibre, si el paciente no esta canalizado, de
preferencia con un catéter venoso gruesc o con aquel que nos ofrezca iniciar con
seguridad el procedimiento. Debemos recordar que ef paciente no esta habituado a
tos “piquetes” y siente gque esto es una agresion a i por elio es preferible canalizar
uno o dos venas explicandole porque es importante y estando "dormido” canalizar



una vena gruesa si es joven nuestro paciente. En los niflos se prefiere induccion
inhalatoria para este proposito o Ketamina M.

Se colocardn los monitores, cardidgrafo, oximetro de pulso, estetoscopio
precordial, estetoscopio y brazalete de esfigmomanémetro. Se toman parametros
basales de signos y se podra iniciar ef procedimiento anestésico.

- PRIMER PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO EN LA
VALORACION PREOPERATORIA

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

conocer el tramite administrativo de solicitud anestésico quinirgica en ef servicio de
Neumologia de acuerdo al reglamento intemo de quirdfanos del hospital general de
México S.5. como un Organismo Descentralizado

2.- POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION

+ De acuerdo al reglamento intemo de quirfanos se solicita lo siguiente :

¢ Hoja de solicitud quinirgica solicitandosé el procedimiento anestésico -
quirtirgico de los siguientes servicios: hospitalizacion de neumologia, urgencias,
terapia medica intensiva neumoldgica (TMI} 6 UCH

+ El servicio (hospitalizacion) elegira ef horario en que sus pacientes se vayan a
operar, cirugia electiva tumo matulino, cirugia de wgencias tumo matuting,
vespertino, noctumo.

+ Esias solicitudes las ordenara y aceptara el jefe de quirdfanos vy les asignara
sala, posteriormente pasaran al jefe ylio coordinador de Anestesiologia el cual
asignara Anestesidlogo

+ El drea secrefaral las ordenara vy franscribira para enviarlas a las areas
correspondientes, tanto del mismo quirdfano como de los servicios involucrados.

+ Las hojas de solicitud de cada paciente estin en preoperatorio para que al llegar
el paciente junto con su expediente se realice la valoracion

+ La vestimenta es una pijama, & playera blanca, truza bianca y/o bata blanca,
calcetas blancas, vendas o medias eldsficas (dependiendo del tipo de cirugia
programaday)

+ La primer &rea o contacto dei paciente con el anestesiélogo es el preoperatorio,
estos acuden para su valoracion preanestésica

+ todo paciente para ser infervenidc de un procedimiento electivo debera contar
con la valoracion preanestésica, en caso de no ser asi se diferira el
procedimientoc anestésico - quirirgico.



una vena gruesa si es joven nuestro paciente. En los nifios se prefiere induccion
inhafatoria para este propdsifo o Ketamina I.M.

Se colocaran los monitores, cardidgrafo, oximetro de pulso, estetoscopio
precordial, estetoscopio y brazalete de esfigmomandmetro. Se toman parametros
basales de signos y se podra iniciar el procedimiento anestésico.

fil- PRIMER PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO EN LA
VALORACION PREOPERATORIA

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

conacer el tramite administrativo de solicitud anestésico quiningica en el servicio de
Neumologia de acuerdo al reglamento interno de quiréfanos del hospital general de
México $.5. como un Organismo Descentralizado

2.- POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION

¢ De acuerdo al reglamento intermo de quiréfanos se solicita lo siguiente :

¢ Hoja de soficitud quinirgica solicitandosé el procedimiento anestésico -
quirtirgico de los siguientes servicios: hospitalizacion de neumologia, urgencias,
terapia medica intensiva neumoldgica (TMI) 6 UCH

+ El servicio (hospitalizacién) elegira el horario en que sus pacientes se vayan a
operar, cirugia electiva fumo matufing, clrugia de urgencias turno matutino,
vesperfino, nocturno.

+ Estas solicitudes las ordenard y aceptara el jefe de quirdfanos vy les asignara
sala, posteriormente pasaran al jefe y/o coordinador de Anestesiologia ef cual
asignara Anestesidlogo

¢ ©i drea secrefanal las ordenard vy transcribird para enviarlas a las areas
correspondientes, tanto def mismo quirGfano como de los servicios involucrados.

¢+ Las hojas de solicitud de cada paciente estan en preoperatorio para que al llegar
el paciente junto con su expediente se realice la valoracion

+ La vesimenta es una pifama, 6 playera blanca, truza bianca y/o bata blanca,

calcetas blancas, vendas o medias elasticas (dependiendo del fipo de cirugia

programada)

La primer &rea 0 contacio dei paciente con el anestesidlogo es el preoperatorio,

estos acuden para su valoracion preanestésica

+ todo paciente para ser intervenido de un procedimiento electivo debera contar
con la valoracidn preanestésica, en caso de no ser asi se diferird el
procedimiento anestésico - quiriirgico.
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+ en caso de drugia de urgencia esta valoration se realizard en sala de
preoperatorio, o en sala de urgencias al solicitar interconsulta al servicio de
Anestesiologia.

+ los pacientes con enfermedad incapacitante para la deambulacion y que se
programen para cirugia electiva se solicitara interconsulta para acudir al servicio
a realizaria.

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

La cirugia es ahora un evento cotidiano gracias al perfeccionamiento que ha
alcanzado en su desarrollo histérico. Esta cotidianidad explica que se hayan
olvidado ias dificultades que ia cirugia entraiiaba en un pasado no muy lejano, en
el que las complicaciones eran mas la regla que la excepcién. El refinamiento
técnico se¢ ha complementado con un avance paralelo en disciplinas afines, de
manera que fan imporfante ha sido el perfeccionamiento de las destrezas
quirlirgicas como los cambios en una sene de aciividades marginales, enire las
que se pueden mencionar, fa mejor seleccion de los casos, el progreso en las
técnicas de anestesia y de vigilancia transoperatoria, y el mejor conocimiento y
aplicacion de los cuidados postoperatorios. En todo este avance ha jugado un
papel preponderante, sin lugar a dudas, la mejor valoracion preoperatoria de los
pacientes quinirgicos.

Toda intervencion quirirgica entrafia la posibilidad de que ocurman complicaciones;
muchas de ellas se asocian con variables clinicas que pueden ser reconocidas
desde antes de !a cirugia. La idenfificacion oportuna de algunas de estas variables
ha pemmitido no solo predecir fa magnitud del riesgo sino, o que es mas
importante, tomar las medidas pertinentes en forma oportuna para reducic la
incidencia de complicaciones.

El acto quirirgico en el mundo contemporéneo, es un evento complejo cuya
ejecucion trasciende al equipo quirGrgico, pues involucra practicamente a todo el
haspifal. £n el desaniace de una intervencidn quinirgica participan muchas mas
personas que las que estan presentes en el quiréfano; sobre todo, de la
responsabilidad de quien, sin entrar en la sala de operaciones, awdlia al equipo
quirirgico haciendo notar los riesgos y las formas de prevenirios o resolverios,

La Anestesiologia rama de la medicina se encarga del estudio de la péndida de los
sentidos, empleando diferentes farmacos para lograr su fin. Es una especialidad de
alto riesgo desde el punto de vista médico - legal.

En el contexto actual se le da lugar en los quiréfanos, y areas adaptadas para eflo,
esta relacionada a todas las especialidades quirirgicas y a olros procedimientos no
guirdrgicos como estudios de gabinete, colocacion de catéteres para quimioterapia,
clinica del dolor.

Todo paciente que va a ser intervenido quirirgicamente amernta una valoracion
preoperatoria, en &l senlido de identificar los riesgos que la cirugia fiene en ese



caso particutar, y de tomar las medidas perlinentes para reduciflos al minimo.
Pueden identificarse situaciones que tienen que corregirse antes de la cirugia
cuando hay tiempo;, predecir eventualidades transoperaforias que, si se
sospechan, pueden identificarse mas pronto; preparar equipo y medicamentos que
puedan requerirse de acuerdo con esta prediccion; establecer de antemano rutinas
postoperatorias para el caso en cuestion y tomar las previsiones necesarias;
mﬁmarlaconvemenctademtewemrenelnmnentooposponerelacto
quinirgico, adoptar oportunamende las medidas que propicien una evolucion
favorable.

ANESTESIA PARA CIRUGIA TORACICA

1.- En los pacientes que son sometidos a cirugia toracica, debe de efectuarse la

habitual valoracion preoperatoria.

+ Cualquier paciente que se somete a cirugia toracica electiva debe ser objeto de
un examen cuidadoso en busca de una bronquitis 0 una neumonia. Cuando sea
posible, las infecciones deben tratarse antes de la cirugia.

+ En los pacientes con estenosis fraqueal, la historia debe cenfrarse en los
sintomas o signos de disnea posicional, colapso de las vias aéreas estatico o
dindmico y pruebas de hipoxemia.

2.~ Los gases sanguineos arferiales ayudaran a evaluar la gravedad de cualysier
enfermedad pulmonar subyacente.
3.- Las pruebas de funcién pulmonar se obtienen nitinariamente en todos los
pacienfes en quienes se ha programado una reseccion pulmonar o en los que
presentan una disfuncidn pulmonar grave.
4- Los exdmenes foracicos de la venfilacion - perfusion diferencial, en
combinacién con las pruebas de la funcién pulmonar, pueden utifizarse para
calcular la cantidad de capacidad pulmonar residual que en un paciente tendra
después de una reseccién mayor, como una neumectomia. Deben obtenerse
examenes diferenciales precperatoriamente siempre que puedan ser (tiles para
establecer €l plan guirdrgico.

5.- La tomografia computarizada (TC) se uliliza a menudo para valorar el alcance

de las lesiones toracicas. E! anestesidlogo puede ufilizarla para examinar las

relaciones anatémicas especificas incluyendo ef calibre de las vias afectadas.

6-1a angiografia se fleva a cabo pocas veces, pero puede proporcionar

informacion de valor con respecto a la vascularidad de algunos tumores.

7.- La tomografia traqueal se ufiliza para valorar e calibre de las vias aéreas

estendlicas y puede emplearse para predecic el tamafio v la longitud del tubo

endotraqueal que sera adecuado para el pacienie. Las estenosis graves de las
vias aéreas observadas precperatoriamente pueden cambiar los planes dol
anestesiGiogo pars ia induccidn y la infubacion.

8.- Los examenes de resonancia magnética nuclear (RMN) no se utilizan mas que

excepcionalmente.



En el area de Neumologia el paciente neumopata la mayoria de las veces trae

patologias agregadas, mencionaremos algunos de los siguientes :

FACTORES DE RIESGO PULMONAR

La incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias, ocupa el segundo

lugar como causa de muerte perioperatoria, después de las complicaciones

cardiovascutares.

+ Los pacientes con una enfermedad pulmonar cronica significativa, fienen un
mayor riesgo de insuficiencia respiratoria postoperatoria, que la poblacion
general; dado que la anestesia y la cirugia, provocan con mas facilidad
hipoventilacion, hipoxemia y refencién de secreciones en los pacientes con una
reserva respiratoria limitada.

+ Los pacientes con una enfermedad pulmonar crénica, moderada a grave y los
pacientes somelidos a intervenciones abdominales superiores y toracicas,
tienen una tasa de morbilidad y mortalidad elevada.

* La morbilidad y la mortalidad posioperatorias, pueden reducirse identificando a
los pacientes con riesgo de complicaciones respiratorias perioperatorias,
oplimizando su tratamiento médico, e incluyendo un programa de fisioterapia
torécica, antes de la cirugia.

V.- SEGUNDC PROCEDIMIENTO

FORTALECER LA RELACION MEDICO PACIENTE {ANESTES!()LQGO -
PACIENTE), POR MEDIO DE LA HISTORIA CLINICA, EXPLORACION FiSICA,
LABORATORIO, PARA BRINDARLE UN SERVICIO CON CALIDAD Y CALIDEZ

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Que el paciente neumopata, conozca al anestesidlogo como su médico, que le va
administrar anestésicos, y tener conocimiento de! fipo de anestesia, riesgos,
complicaciones. De acuerdo a los codigos intemacionales de ética, codigo de
Nuremberg, declaracion de Helsinki; ¥ a la Declaracion de Derechos del Paciente
(AAH), Dedlaracion de Lisboa (Derechos del Paciente). Para brndar un mejor
servicio con calidad y calidez

+ este informe es exclusivo para uso y consulta del servicio de Anestesioiogia.

+ [a subdireccion de informacidn sera responsable de la calidad y oportunidad del
informe. ’



En el area de Neumologia el paciente neumopata ia mayoria de las veces trae

patologias agregadas, mencionaremos algunos de los siguientes -

FACTORES DE RIESGO PULMONAR

La incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias, ocupa el segundo

lugar como causz de muerie perioperatoria, después de las complicaciones

cardiovasculares.

* Los pacientes con una enfermedad pulmonar cronica significativa, tienen un
mayor riesgo de insuficiencia respiratoria postoperatoria, que la poblacion
general, dadc que la anestesia y la cirugia, provocan con méas facihdad
hipoventilacion, hipoxemia y retencion de secreciones en los pacientes con una
reserva respiratoria limitada.

+ Los pacientes con una enfermedad pulmonar crénica, moderada a grave y los
pacientes sometidos a intervenciones abdominales superiores y toracicas,
tienen una tasa de morbilidad y mortalidad elevada.

« La morbilidad v la mortalidad postoperatorias, pueden reducirse identificando a
ios pacientes con riesgo de complicaciones respiratonas perioperatorias,
optimizando su tratamiento médico, e incluyendo un programa de fisioterapia
foracica, antes de la cirugia.

V.- SEGUNDO PROCEDIMIENTO

FORTALECER LA RELACION MEDICO PACIENTE (ANESTESIOLOGO -
PACIENTE), POR MEDIO DE LA HISTORIA CLINICA, EXPLORACION FiSICA,
LABORATORIO, PARA BRINDARLE UN SERVICIO CON CALIDAD Y CALIDEZ

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Que el paciente neumapata, conozca al anestesidiogo como su médico, que le va
administrar anestésicos, y tener conocimiento de! tpo de anestesia, nesgos,
complicaciones. De acuerdo a los codigos intemacionales de ética, codigo de
Nuremberg, declaracton de Helsinki; y a la Declaracidn de Derechos del Paciente
{AAH), Dedaracion de Lisboa (Derechos del Paciente). Para brindar un mejor
servicio con calidad y calidez

2- POLITICAS

+ este informe es exclusivo para uso y consulta del servicio de Anestesiologia.
+ la subdireccion de informacion sera responsable de la calidad y oportunidad del
informe.
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+ las decisiones seran facultad del jefe de servicio.
¢ todo incumplimiento sera amonestado, ya sea en forma verbal y/o escrita por el
jefe de servicio de Anestesiologia.

3.- DESCRIPCION DE ACTMIDADES

Los especialistas encargados de la aplicacion y administracidn de procedimientos
anestésicos requieren de un conocimiento amplio de los diferentes aparatos y
sistemas, ya que todos ellos interactlian con los diferentes farmacos empleados,
es fundamental el conocimiento de la fisiologia, bioguimica y farmacologia para su
practica; sin embargo la idiosincrasia de cada individuo modifica lo esperado por lo
que se debe tener firmes conocimientos y criterios de accidn para prevenic
complicaciones otorgando asi mejor calidad de atencion al paciente.

Los ermores humanos observados (por diferentes aufores) son por ignorancia,
fatiga, falta de criterio y destreza, exceso de confianza, deficiente evaluacion
preanestésica de! paciente, problemas personales, etc.: al equipo empleado, fallas
del mismo, mal empleo, deficiente tecnologia.

La presencia y modemizacion de ofras profesiones, en especial la ingenieria
biomédica, ayudan al anestesidlogo en la monitorizacion del paciente, haciendo
mas seguro el ejercicio de la misma. Asi mismo el incremento en las demandas
médico legales obligan al profesionista a mejorar su formacion y su ejercicio, el
empleo de una guia pracfica le odentard para disminuir los emores humanos
coregirtos a tiempe para reducir la morbi-mortfalidad en anestesia, brindando una
mejor calidad al paciente.

De una manera panoramica, la valoracion preoperatoria incluye la bisqueda
sistematica de enfermedades, dinicas o subdlinicas, que puedan afectar el
prondstico del evento quinirgico, particularmente de enfermedad cardiaca o
pulmonar, hipertension arterial, diabetes meffitus, frastomos de fa hemostasia,
riesgo de enfermedad tromboembdlica, ingestion de farmacos, insuficiencia renal,
desequiiibrio electrolitico, trastomos de la nutricion, insuficiencia hepética, psicosis,
trastomos afectivos, enfermedad ficcidea 0 enfermedad del tejido conjuntivo.
Ademas de la bisqueda dlinica, puede ser necesaro realizar examenes
complementarics que apoyen o refuten las hipitesis clinicas.

Una vez que se fiene la informacidn precisa sobre el paciente es necesario
cuestionarse sobre las formas de disminuir los resgos, ya sea mediante
intervenciones preoperatorias, vigilancia especial de algunas variables durante la
operacion o con la prevision de ciertos cuidados concretos para el periodo
postoperatorio,

VALORACION PREANESTESICA
Desde que ef anestesidlogo tiene contacto con el paciente inicia la valoracion
preanestésica, la cuat tiene cuatro objetivos principales:



ety

« Empalia.

+ Elaborar la historia clinica.

» Establecer el riesgo anestésico quinirgico.

« Medicacion preanestésica.

EMPATIA: Es establecer una relacion médico paciente en la que se brindara
confianza, disipando las dudas que tenga el paciente sobre todo lo relacicnado con
el procedimienio anestésico a que se sometera. Es por ello que se debera hacer la
visita con un minimo de 24 hrs. Antes de efectuarse el procedimiento y sin
apremios, estos nos ayudard a conocer mejor al paciente, y é o ella notardn et
interés que tenemos en brindarle una buena atencion médica de esta forma
cooperard mejor para cualquier procedimiento que se efect(e.

No existe un limite de tiempo maximo de la cirugia para la elaboracion de ia
valoracion preanestésica, sin embargo debemos considerar que si son varios dias
antes podremos mejorar las condiciones generales del paciente y disminuir el
fiesgo anestésico quinirgico.

HISTORIA CLINICA COMPLETA.

Es la piedra angular de Ia evaluacion del paciente antes de la anestesia. Este rubro
es importante ya que en ocasiones es el anestesidlogo el que se percata de
enfermedades coexistentes que ni su médico tratante conoce, por no observar al
paciente como un ser integro o entidad nosoldgica.

Se debe explicar cual es el interés de que nos responda a preguntar que ya se han
elaborado o aquellas que piense no tienen relacion con su procedimiento quinirgico
al que habra de someterse. Se anotara la confiabilidad de 1z misma, la cooperacion
del paciente, estado fisico y psicoldgico énfasis en {a exploracion fisica sobre todo
en los aspecios de principal interés para nosotros. i

En caso de pacientes Testigos de Jehova hay que integrar la DIRECTRIZ MEDICA
DE EXONERACION ANTICIPADA.

INTERROGATORIO. Debera hacerse de forma clara, que nos demos a eniender
con nuestras preguntas ufiizando de acuerdo al paciente Iz forma dirigida o
abierta, que el paciente nos diga sus patologias previas. Dentro de este es
importante la utilizacion de medicamentos y drogas {como son: marthuana, opio, y
las socialmente aceptadas alcohol, tabaco.), el tiempo de utilizacion, {a frecuencia,
es importante porque fienen interaccion con los medicamentos empleados en
anestesia, ademas el conocer qué farmaco usa nos sugiere patologias que existen
en el paciente y que en ocasiones no dice por olvido, ignorancia ¢ por no querer
informarias.

SISTEMA NERVIOSO. La utilizacion de anticonvulsivantes, barbitlricos; presencia
de crisis, frecuencia y tiempo de la {itima crisis.

SISTEMA RESPIRATCRIO. Existen dos razones importantes para la evaluacion
cuidadosa de éste. La enfermedad pulmonar aguda o cronica es comin y
secundaria a enfermedad coronana, ocasionando mortatidad importante; et mal
funclionamiento respiratoric en el postoperatoric esta asociado & mwerte
postoperatorio. La evaluacion preanesiésica incluye el tipo de enfermedades
pulmonares preexistenies, duracion y terapia administrada presencia de tos,
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expecioraciones y disneas elaborando fa semiologia de cada uno de estos. Se
establecera un diagnodstico al efectuarse ka exploracion fisica y de ser necesario
redlizar pruebas de funcion respiratorio y dar terapia respiratoria profilactica para
mejorar las condiciones del paciente; mas adelante se le dard mas énfasis.
SISTEMA CIRCULATORIQ. Los problemas frans y postoperatorics son comunes
debidos a patologia candiaca, se pueden dividir en dos grnspos los problemas
coronarios y la hipertension. La hipertension es comin en nuestros dias sobre todo
enpa*sonasmayoresdeﬁaﬁos y el simple hecho de someterse al estrés
quirirgico eleva las cifras tensionales por aniba de lo normal, es frecuente que el
paciente abandone su tratamienio médico al senfirse asintomatico; pudiendo
presentar en ef transoperatorio 0 en el postoperatorio una crisis hipertensiva que
ocasione dafios a Onganos vitales. Se preguntara que tino de medicamentos esta
ingiriendo dandose indicaciones precisas de cual serd ia GHima foma de estos
antes de su cirugia.

Los sintomas gue se buscaran seran parecidos a los descritos para el sistema

respiratorio: disneas, tos, ademas de cefaleas, acufenos, fosfenos, edemas,

palpitaciones, de acuerdo a ellos se pedira valoracion a otros especialistas como
son el candidlogo, médico internista, neumdlogo, endocrindloge, neurdlogo, para
que se vea al paciente en forma integral.

SISTEMA GASTROINTESTINAL. Si se abre faciimente el esfinter esofagico al

ventilar al paciente con |a mascarilla podemos tener problemas de regurgitacion

con broncoaspiracion y dificultad para la intubacion. Otfra consecuencia es que en
el postoperatorio se presenten con mayor frecuencia y se atribuyan a los efectos
anestésicos empleados.

Mencidn especial fiene el higado ya que.efectiian diversos procesos de casi todos

los agenies anesiésicos inhalatarios y endovenosos su mal funcionamiento

profongaria la vida media de ellos. Las alteracicnes hepaticas se maniftestan por
coagulopatias. Cuando existan antecedentes de patologia hepalica se debera
acudir al apoyo del faboratorio, ya que los halogenados pueden producir dafo
severo e incluso la muerte. Y si se tiene un diagndstico ya establecido de
insuficiencia hepatica o de cirrosis hepatica el hematdiogo debera efectuar pruebas
previas para determinar el funcionamiento de los factores de la coagulacion y de

ser necesaric administrar estos factores, plasma, plaquetas, crioprecipitades o o

necesario antes, durante y posterior a la cirugia para seguridad de! paciente.

Para el paciente NEUMOFATA hay que hacer preguntas mas dirigidas

ldentificacidn de los pacientes con rigsgo.

» L2 historia debe defallar las enfermedades pulmonares, preexisienies,
incluyendao los factores de riesgo como la exposicion laboral, las sibilancias, la
fos productiva, las hospitalizaciones previas y ias medicaciones.

» La tos cronica puede sugerir una bronquitis; si es productiva, debe examinarse
el esputo en busca de pruebas de una infeccion aguda; y si es pertinente, remitir
el esputo para una tincion de Gram, un cultivo o una citologia.

« El tabaguismo debe cuantificarse en paquetes por afios {cigamiflos por dia,
semang, mes, 2i0s). Una historia de tabaquismo, es directamente proporcional
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a un mayor riesgo de neoplasia, de enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) y de complicaciones pulmonares postoperatorias.

» La disnea, es la sensacidn subjetiva de que la ventilacion no es adecuada para
satisfacer las demandas y puede deberse a una disminucion de la reserva
{capacidad residual funcional), o a un aumento del trabajo de la respiracion.
Debe definirse ol nivel de actividad; una disnea de esfuerzo grave {que ocurre
con una actividad minima o en reposo), puede ser un predictor tanto de una
reserva de ventilacion deficiente, como de la necesidad de un apoyo
postoperatorio de la ventifacion.

Por cada problema médico conocido deberé averiguarse la duracion, la evaluacion
previa y el grado de control; para que un paciente sea aceptado la historia debe
dar GARANTIA al anestesitlogo de gue se han evaluado comrectamente los
problemas médicos del paciente, y que dichos problemas estan estables. Ef
médico que esta enfrevistando debe ser persistente en las preguntas en los fres
siguientes cuadros se verdn algunas de las preguntas que debemos realizar:

ENTREMISTA

Edad, alergias incluyendo reacciones especificas

Técnica programada, y diagndstico

Medicamentos {régimen actual, Otima dosis)

Historia de tabaquismo, alcohol, drogas {(itima utilizacion)

Historia sobre anestésicos (incluyendo detalles especificos sobre
cualquier problema

Técnicas quinirgicas, y hospitalizaciones previas

Historia famitiar con respecto a problemas anestésicos

Historia refativa al parto y al desarrolio en el nifio (pacientes pediatricos)
Historia obstétrica fecha de (itima menstruacion (FUM)

Tolerancia ai ejercicio

Historia de problemas de fa via agérea (enfermedades de las vias
respiratorias, enfermedad de {a articulacion temporo-mandibular,
ronquido, estridor, dientes flojos)

= Revision por aparatos y sistemas

S ¢ o 0 0

¢ & 4 0 8

EXPLORACION FISICA.
Se realiza para obtener informacion que penmita valorar el riesgo y desarrollar el
pian de la anestesia



EXPLORACION FiSICA PREOPERATORIA

» tallay peso

+ estado mentaj basal

+ signos vitales (frecuencia cardiaca, presién arterial, frecuencia
respiratoria, emperatura, saturacion de oxigeno)

vailoracion de la via aérea

valoracion pulmonar y cardiaca

funcion neuroldgica

acceso vascular

estado de la piel (palidez, ictericia, turgencia)

puntos de referencias para técnicas locales

extremidades (edema, insuficiencia vascular, pulsos, dedos en palilio de
tambor)

Via Aérea.- Aperlura bucal si es amplia, normai o limitada, por la presencia de
micrognatia, evaluando [a lengua y dentadura. La forma mas confiable para evaluar
dificultades en el laringoscopia e intubacién es por la dasificacion de Mallampati.
La cual debera estar anotada en cualquier historia clinica anestésica. En historia
demtal se anolard iz presencia de piezas faltantes, fiojas, o protesis fijas o
removibles.

EVALUACION DE LA VIA AEREA

» Clasificacion de Mallampati (capacidad de visualizacion de la faringe
posterior)

Distancia mentotiroidea

Distancia entre mandibulz y hueso hicides

Apertura de Ia boca

Orificios nasales

Calidad de la denticion (dientes, encias, dentadura postiza)

Estructuras intrabucales {amigdalas, (vula, paladar duro y blando)

Arco de movilidad de cuello

Obesidad

2 8 & * & % b »




CLASIFICACION DE MALLAMPATL.
CLASE VISUALIZACION

I PALADAR BLANDO, FAUCES, UVULA,
PILARES

i PALADAR BLANDO, FAUCES, UVULA

| PALADAR BLANDO, BASE DE LA UVULA.

v PALADAR DURQO SOLAMENTE.

Existen patologias como por ejemplo la Diabetes Meliitus que afecta la articulacién
temporo-mandibular, o atlantooccipital que involucran la apertura e hiperextension
del cuello; asi como las lesiones cervicales.

Ademés la presencia de tumoraciones en cuello, movilidad del mismo vy de la
ftréquea, desviaciones de ésta y la presencia de pulsos.

EXAMEN FISICO PREOPERATORIO DE LA CAVIDAD ORAL Y DEL CUELLO

» HABILIDAD PARA ABRIR LA BOCA. TAMANO DE LA CAVIDAD ORAL Y DE
LOS LABIOS.

+« PRESENCIA DE DIENTES FLOJOS. PROTESIS O CORONAS. DIENTES
PROTUIDOS.

« TAMARO Y MOVILIDAD DE LA LENGUA.

« DIMENSION Y FORMA DE LA MANGIBULA. HIPERTROFIA DE MAXILAR.

+ DISTANCIA ENTRE MANDIBULA Y LA PROMINENCIA DEL CARTILAGO DEL
TIROIDES.

+ HIPEREXTENSION DE LA CABEZA.

« TAMANO DEL CUELLO. DESVIACION DE LA TRAQUEA. PROMINENCIAS.

« VISUALIZACION DE PALADAR BLANDG. FAUCES. PILARES tIVULA.

TORAX. Forma y ventilacion presencia de estertores, amplexion, amplexacion.
Ruidos cardiacos, presencia de aritmias y/o soplos localizacion de los fendmenos
encontrados.

ABDQOMEN (a presencia de hepatomegalia y de fumoraciones.

EXTREMIDADES tanto tordcicas como pélvicas simetria extension, presencia de
tatuajes, pulsos, visualizacion, funcionalidad y tono de venas periféricas, si existen
puntos dolorosos o deformidades. Insuficiencia venosa.

COLUMNA  vericbral, presencia de escoliosis, hiperlordosis, espacios
intervertebrales, para el acceso al espacio peridural o subdural en los bloqueos.
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En el paciente NEUMOPATA haremos énfasis en lo siguiente :

A.- Hallazgos Fisicos: Habito corporal y aspecio general :

» La cbesidad, el embarazo y la cifoescoliosis, pueden orginar como
consecuencia, una disminucion de los volimenes pulmonares {CFR, capacidad
pulmonar tofal) y de la distensibilidad pulmonar, con una pradnsposuc:on hacia la
atelectasia y la hipoxemia.

+ Los pacientes caquéclicos, mal nutridos, presentan una disminucion de la
movilidad respiratoria y de la fuerza muscular y estdn predispuesios a las
neunonias.

+ La cianosis se define por unas concentraciones minimas de hemoglobina
reducida de 5g/dll. La aparicion de fa cianosis, depende de muchos factores
que incluyen ia captacion arterial de oxigeno, el flujo sanguineo histico, la
volemia, la captacion de oxigeno por parte de los tejidos y la concentracién de
hemoglobina.

+ Signos respiratorios.  Deben valorarse la frecuencia respiratoria, su patrdn, la
coondinacion diafragmatica y la utilizacién de los miscuios accesorios.

+ La taquipnea, una frecuencia respiratoria superior a las 25 respiraciones/minuto,
suele ser € signa mas temprano de distrés respiratorio.

B.- Patron de {a respiracion.

a) La respiracién con los labios fruncidos v en esfuerzo espiratorio visible, puede
indicar una obsiruccién de las vias aéreas.

b) La utilizacion de ios miscuios accesorios, aumenta con la fatiga del diafragma y
de los misculos intercostales. Los misculos accesorios importantes, incluyen el
escaleno y el esternocieidomastoideo.

¢) La asimetria de {a expansion de la pared del térax, puede ser consecuencia de
neumotdrax, derrame pleural, consolidacién pulmonar o traumatismo unilateral de
los nervios frénicos {que provoca la elevacion de un hemidiafragma).

d) Una desviacidn traqueal, puede sugerir un proceso mediastinico con compresion
de la traquea. Esio puede provocar dificultades durante la intubacion; o una
obstruccitn de las vias aéreas, durante ia induccién de 1a anestesia general.

e) paradoja respiratoria.  En condiciones nommales, k2 pared abdominal debe
realizar un movimiento hacia fuera, con la pared foracica durante la inspiracion. Se
habla de paradoja inspiratoria, cuando la pared abdominal se colapsa a medida
que la pared tordcica se expande, durante [a inspiracion y sugiere una paralisis o
una fatiga grave del diafragma.

C - Auscultacion

« La disminucién del murmullo vesicular, puede indicar una consolidacion local o
un derrame pleural.

+ Los esterfores, habifualmenie en regiones declives, pueden indicar una
atelecliasia o una insuficiencia cardiaca congestiva. {ICC).

+ Las sibilancias, puede indicar una enfermedad obstructiva de ias vias aéreas.



El estridor, puede indicar una obstruccion de las vias aéreas superiores.

» Signos cardiovasculares

El pulso paraddjico, se define como una disminucién de la presion sanguinea,
de mas de 10mm/Hg, durante la inspiracién. Un puiso paradéjico, refieja un
incremento de la postcarga del ventriculo izquierdo y puede observarse en Ia
EPOC y en el taponamiento pericardico.

La hipertensién pulmonar, se produce en la EPOC, como consecuencia del
aumento de la resistencia vascutar pulmonar. La hipertension pulmonar, puede
conduck a hiperirofia del ventriculo derecho y a insuficiencia terminal {cor
puimonale).

Los signos fisicos, incluyen et desdobiamiento del sequndo ruido cardiaco con
un componente pulmonar acentuado, distension venosa yuguiar, hepatomegalia,
refiujo hepatoyugular y edema periférico.

Los factores que pueden incrementar la resistencia vascular pulmonar incluyen:
hipoxia, hipercarbia, acidosis, sepsis y aplicacion de presion telerespiratoria
positiva. (PTEP)

Otra clasificacion es la de Riesgo Tromboembolico

RIESGO TROMBOEMBOLICO

COOCOOCODOC e
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FACTORES MENORES (1 PUNTO)

Sexo femenino

Igual 6 mayor de 50 afios

Sobrepeso de mas de 20%

Cardiopatia

Neumopatia

Digbedes Mellitus

Tratamiento con estrégenos/progestagenos
Reposos prolongado

Cirugia con duracién menos de 3 hrs.

FACTORES INTERMEDIOS (5 PUNTOS)
Crecimiento cardiaco yfo Fa

Artertis

Flebitis

Virices en Ms pélvicos

Neoplasia maligna

Cirugia con duracion de miés de 3 fws.
Antecedentes de TEP previa

FACTORES MAYORES (15 PUNTOS)
Cirugia de cadera, fémur 6 préstata




= RIESGO MINIMO MENOS DE 5 PUNTOS
= RIESGO MODERADO 5A 14 PUNTOS
= RIESGO ELEVADO MAS DE 15 PUNTOS

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

Los examenes de laboratoric deberdn ser recientes, se solicitaran los minimos
necesanos, y de acuerdo a los antecedentes y expioracion fisico encontrado. De
rutina se soficitan: hemoglobina, hematocrito, glicemia, urea. creatinina. Tiempos
de coagulacién. ECG a mayores de 40 afios o cuando se tenga una enfermedad
base como Hipertension, angina, hipertirodismo, o existen factores de riesgo.

La telerradiografia de trax cuando se sospeche alguna patologia coexistente. Asi
como espirometria, pruebas de funcién hepatico, electrolitos, pruebas tiroideas,
todo aquel examen que sea de utilidad para valorar adecuadamente al paciente y
mejorar sus condiciones generales sera soficitado.

Biometria Hepatica. Valores normales.

Glébulos rojos 5.400.000/mi+ 800,000 en varones
4.800.000/ml+ 600,000 en mujeres

Hb. 14+ 2 gidl en varones en mujeres 12 + 2 g/dl.

Hio. Elvalores de 45+ 5 envarones y de 40 + 5% en mujeres.

Leucocitos el recuento total oscila entre 4.300 v 10.800/ml.

PRUEBAS DE COAGULACION. TIEMPO DE PROTROMBINA. Investiga la via
extrinseca (fibrindgeno, protrombina, factores V, Vil y X). Su valor normal oscila
entre 10 y 12 segundos, dependiendo de! tipo de reactivo que se utilice. Se debe
investigar un alargamiento mayor de 2 segundos, (p. Ejemplo déficit de vitamina k,
hepatopatias (ID). Se utiliza para e! monitoreo de anticoagulantes cumarinicos.
TIEMPC DE TROMBLOPLASTINA PARCIAL. Prueba que investiga la via
intrinseca de la coagulacion (fibrindgeno, protrombina factores V, VI, 1X, X, XI. Y
XIF® precalicreina y cininégeno de bajo peso molecular) cada iaboratorio debe dar a
conocer sus valores normales por la varfacion de los reactivos. En términas
generales se foman como 28 a 34 segundos.

TIEMPO DE SANGRIA. El limite de sangria es de 7 minutos y medio. Esta prueba
puede estar alterada en personas normales por el uso de acide acetilsalicilico,
hasta en mas de 12 minutos, se debera investigar el uso de este en aquellas
personas que no presenten ofro tipo de alteraciones.

PLAQUETAS 150,000 - 350,000/mm3 adulio
130,000 - 500,000/mm3 nifios
GLICEMIA VALOR NORMAL 80 a 120 mg/di.
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UREA 16 - 50 mg/dl después de los 2 afios.
CREATININA  0.2-1.5 mg/di

En el paciente NEUMOPATA los estudios de laboratorio a solicitar son :

RADIOGRAFIAS DE TORAX

s Puede mostrar hiperinsuflacion y aumento de la trama vascular, caracteristicos
de la EPOC.

* Una patologia del espacio aéreo, incluyendo ICC, consolidacion, atelectasia,
colapso lobular (obstruccion bronquial) o neumotérax, son importantes
predictores de un desajusie V/Q e hipoxemia.

* Derame Pleural, fibrosis pulmonar y anomalias esqueléticas (cifoescoliosis,
fracturas de costilla), pueden predecir procesos restrictivos.

= lLas lesiones especificas, neumotérax, bulas enfisematosas, quistes, pueden
impedir iz utilizacién de 6xido nitroso.

« Estrechamiento fraqueal o desviacion por una compresion del mediastino. Una
orientacién diagnéstica adicional con tomografia computarizada y tomografias
simples, pueden ser de valor para detallar la localizacion exacta y el grado de
obstruccidn de las lesiones traqueobronqguiales.

ELECTROCARDIOGRAMA.

Los signos electrocardiograficos de disfuncion puimonar significativa, incluyen:

a) Bajo voltaje y progresidn inadecuada de la onda R, debida a la hiperinsufiacion.
b} Signos de hipertension pulmonar y de cor pulmonale como:

¢ Desviacion det eje a la derecha

= P pulmonar (ondas P de una aftura mayor de 2.5 mm.)

= Hipertrofia def ventriculo derecho

» Bloqueo de rama derecha

GASES EN SANGRE ARTERIAL.

a) Presidn Parcial de Oxigeno. (PaO,). La hipoxemia, se considera grave cuando

la Pa02, es inferior a 60 mm/Hg. en el aire ambiental. Los pacientes con una

hipoxemia grave, tienen una disfuncion pulmonar significativa y un mayor riesgo de

complicaciones putmonares postoperatorias.

b) Presion Parcial de Dioxido de Carbono {PaC02). La hipercarbia, ocurre cuando

la PaCO2, es mayor de 45 mm/Hg. Los pacientes que refienen dioxido de

carbono, tienen una enfermedad pulmonar en estadio ferminal, con apenas

reservas o sin reservas; y un riesgo aumentado de complicaciones pulmonares

postonsratoriag.

) El pH junto con la PaCO2, permiten la determinacion de las alteraciones acido
basicas.



LAS PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

Determinan la mecénica pulmonar y la reserva funcional, y proporcionan una

valoracion objefiva, de la funcidn pulmonar, pueden contribuir a;

» Predecir el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias.

« Predecir la necesidad de un apoyo postoperatorio de la ventilacion.

¢ Evaluar la respuesta clinica al tratamiente como: los broncodilatadores
preoperatorios. '

» Calcular ta funcion pulmonar residual después de la reseccién pulmonar, segin
lo determinado por los estudios de la funcién separada (que cuantifican ia
disfuncién tanto en ef pulmon derecho como en el izquierdo).

= Definir la naturaleza de la enfermedad pulmonar como obstructiva, restrictiva o
mixia.

Efectos de ia anestesia y de la cirugia sobre la funcién pulmonar. La anestesia
general disminuye los volimenes pulmonares y facilita el desajuste de la
ventilacién y de fa perfusion puimonar. Muchos farmacos anestésicos reducen fa
respuesta ventilatoria a la hipercarbia y a Ia hipoxia. Posteriormente, a menudo se
reducen atelectasias e hipoxemia sobre todo en pacientes con procesos
pulmonares preexistentes. La funci6n pulmonar se encuentra comprometida
adicionalmente por el dolor postoperatorio, que puede limitar la fos y la expansién
pulmonar.

V.- 3er PROCEDIMIENTO
RIESGO ANESTESICO QUIRURGICO

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Que todo paciente conozca su riesgo anestésico al ser sometido a cualquier
evento quinirgico, para mejorar la cafidad en la atencion, para ayudar a mejorar el
estado fisico y/o solicitar, laboratorios, gabinetes, instalar terapéuticas, y
fratamientos

2.- POLITICAS

* Este informe es exclusivo para uso y consuita det Servicio de Anestesiologia
« Las decisiones seran facultadas por ¢f jefe de servicio



LAS PRUEBAS DE FUNGION PULMONAR

Determinan la mecanica pulmonar y la reserva funcional, y proporcionan una

valoracion objetiva, de ta funcion pulmonar; pueden contribuir a:

*» Predecir i tiesgo de complicaciones pulmonares postoperatosias.

= Predecir Ia necesidad de un apoyo postoperstorio de la ventilacidn.

» Evaluar la respuesta dlinica al tratamiento como: los broncodilatadores

» Calcular la funcidn pulmonar residual después de la reseccion pulmonar, segln
io determinado por los estudios de la funcion separada (que cuantifican la
disfuncion tanto en el pulmén derecho como en e} izquierdo).

» Definir la naturaleza de la enfermedad pulmonar como obstructiva, restrictiva o
mixia.

Efectos de la anestesia y de la cirugia sobre la funcién pulmonar. La anestesia
general disminuye los volimenes pulmonares y facilita el desajuste de la
ventitacion y de la perfusion puimonar. Muchos farmacos anestésicos reducen la
respuesta ventilatoria a la hipercarbia y a la hipoxia. Posteriormente, a menudo se
reducen atelectasias e hipoxemia sobre todo en pacientes con procesos
pulmonares preexistentes. La funcidn pulmonar se encuentra comprometida
adicionalmente por el dolor postoperatorio, que puede limitar la tos y la expansién
pulmonar.

V.- 3er PROCEDIMIENTO
RIESGO ANESTESICC QUIRURGICO

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Que todo paciente conozca su fiesgo anestésico al ser sometido a cuslquier
evento quirdrgico, para mejorar la calidad en la atencién, para ayudar a mejorar el
estado fisico ylo solicitar, laboratorios, gabinetes, instalar ferapéuticas, y
tratamientos

2.-POLITICAS

» Este informe es exclusivo para uso y consulta del Servicio de Anestesiologia
« las decisiones seran facuitadas por el jefe de servicio



« Todo incumplimiento serd amonestado en forma verbal y/o escrita por el jefe de
servicio.

* Mencionarie al paciente en forma verbal su riesgo anestésico quirirgico, duranie
la realizacion de la valoracion preanestésica

¢ Deteclar algin factor de riesgo que se pueda modificar, para ofrecerle al
paciente una mejor calidad de vida.

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Los primeros intentos para establecer patrones que calificaran el riesgo operatorio
de un paciente datan de 1940, cuando la Sociedad Americanz de Anestesiologia
(ASA) diseiic una clasificacion por categorias para establecer lo que se conoce
ain en ta actualidad como “estado fisico preoperatorio”,

Ahora es posible recumir, para una valoracion preoperatoria, a mediciones
femodinamicas, pruebas de funcidon respiratorias, técnicas de valoracion
nufricional y ofros métodos que penmiten definir con ciefto detalle las
caracteristicas del riesgo de !a cirugia en cada caso concreto; se hace énfasis en
ta valoracion dlinica, awxiliado sélo con examenes complementarios elementales.
En ocasiones el cirnyjanc y el anestesidlogo deciden solicitar 1a opinidn de otros
especialistas; puesto que las complicaciones cardiovasculares suelen ser las mas
comunes o {gs mas graves de cuanfas pueden ser evitadas medianfe una
valoracién preoperatoria, }a valoracion cardiovascular preoperatoria ha tenido un
mayor desarrollo que las de olras areas y es el cardidloge, e especiafista que mas
cominmente es llamado a participar en estos casos. La valoracion cardiovascular
preoperatoria ha parficipado de los avances tecnoldgicos que ha fenido fa
cardiologia misma, de manera gque, en algunos casos seleccionados, 1a valoracion
se realiza con el apoyc de muchos de estos recursos, incluyendo los métodos
invasivos de diagnéstico.

E! andlisis estadistico de las varables cardiovasculares relacionadas con
comphicaciones perioperatorias también ha tenido un desamolic notable. Un
ejempio de eilo es el indice multifactorial de riesgo cardiaco en cirugia no cardiaca
de Goldman, y que ha resultado uno de los mas utilizados y referidos.

Pero es obvie que no sdlo en el terreno cardiovascular ocurren las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias. La deteccion oportuna y la comrecta atencion de
las enfermedades de iz glandula tiroides, de los transtomos de la hemostasia o de
las enfermedades del higado, reducen el riesgo quirdrgico. La valoracion
preoperatoria del internista es diferente de la que realiza el anestesidlogo vy, en
algunos casos, la complementa.

La solicitud de una valoracion preoperatoria adicional es siempre a criterio del
cirujano y/o el anestesidlogo, de abordar las muy diversas eventualidades que
enfrenta el paciente, que ademas del motivo de la cirugia tiene alguna ofma
enfermedad o condicion que puede interferir en la buena evolucion del acto
quinirgico, ¥ en aquellos pacientes por amba de una edad critica en la que se



comienza a incrementar el riesgo de la cirugia; este limite de edad no ha sido
peﬂectanWedeﬁnido,peroseenwenIraemeios40ylosSOaﬁos.

La edad parece ser, por si misma, un factor de riesgo quinirgico, si se toman en
cuanta las variables fisiologicas que suelen mostrar los ancianos. (que se
mencionan mas adelante). .

RIESGO ANESTESICO QUIRURGICO.

Ef riesgo es definido por ef diccionario como

 la posibilidad de sufiir dafio o pérdida.

« factor o desarrollo que implica un peligro desconocido.

La administracidn de una anestesia concuerda con ambas definiciones, lo que es
claro que para emplear el término riesgo adecuadamente, debe ser posible estimar
alguna fesitn especifica, y potencial. Ef témmino RIESGO ANESTESICO es muy
amplio que no tiene un real significado.

En 1940 la AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGIST dio a conocer una
clasificacion sobre el estado fisico del paciente que va a ser sometido 2 un
procedimiento anestésico. (cuadro 1) . La que se ha utilizado para medir ef riesgo
inapropiadamente.

CUADRO 1
Escala propuesta por fa American Society
Of Anestesiclogist (ASA)
ASAT{INV). Sano
ASA U (V) Enfermedad general leve.
ASA Il (V) Enfermedad general grave.
ASA IV (IVV) Enfermedad general grave que pone en peligro la vida.
ASA V (V) Paciente moribundo
ASA Vi Donacién de organos

Existe una relacion entre el estado fisico y la mortalidad operatoria entre mayor sea
el ASA mayor es la mortalidad y mientras es menor la mortalidad disminuye, por lo
consiguiente el paciente ASA 1 fendria una mortalidad nula, de acuerdo a su
definicion.

GOLDMAN vy colaboradores crearon el indice muttifactorial de Riesgo Cardiaco
para identificar los factores preoperatorios que pueden afectar al desarrolio de
complicaciones cardiacas después de cirugias no cardiacas.
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INDICE MULTIFACTORIAL DE RIESGO DE GOLDMAN.

PARAMETROS. PUNTOS

HISTORIA

EDADDEMASDE70ANOS .. ...... .. 5

INFARTO AL MIOCARDIO MENOS DE 6 MESES. 10

EXAMEN FISICO

RITMO DE GALOPE O INGURGITACION YUGULAR . 11
ESTENOSISAORTICA . ... .................... 3
ELECTROCARDIOGRAMA

RITMO NO SINUSAL O EXTRASISTOLES

VENTRICULARSE EN PREOPERATORIO ... ...... 7

MAS DE 5 EXTRASISTOLES EN PREOPERATORIQ . 7

ESTADQ GENERAL.

PO2 menor de 60 0 PCO2 mayor de 50 mmHg K menor de 3 o HCO3
Menor de 20 meqgf1 BUN mas de 50 o CR mayor de 3 mg/d! TGO
Anomal, signos de enfermedad hepatica crinica o pacsentes encamados,

Patologianocardiaca. .. _ ... ... ... ... .......
OPERACION
INTRAPERITONEAL, INTRATORACICA, AORTICA .. 3
OPERACIONDEURGENCIAS . . ... ... .......... 3
TOTAL ... . 53
CLASE PUNTAIE % MORTALIDAD

I Oa 5 5

2 6a12 10

3 13a25 30

4 25 6 mas a0

£n el afén de dasificar adecuadamente a los pacientes en cuanto a riesgo de
presentar complicaciones y muerte existen ofras miiftiples valoraciones que son
utilizadas como la escala de Glasgow, APACHE, Trauma SCORE, Se mencionaran
algunas de ellas para que el lector tenga una idea de éstas y las utifice de acuerdo
al tipo de paciente que vaya a manejar. En la actualidad estas multiples
clasificacianes representan la forma de proteccion legal contra cualquier accidente
que pueds ocurrir dentro del quiréfano.

ia NEW YORK HEART ASSOCIATION también cred una valoracién del estado
cardiaco del paciente y el prondstico de la misma.



CLASIFICACION DE NEW YORK HEART ASSQCIATION.

ESTADO CARDIACO PRONOSTICO

SIN AFECCION | BUENO

AFECCION LIGERA Il BUENO CON TRATAMIENTO
AFECCION MODERADA it REGULAR CON TRATAMIENTO
AFECCION GRAVE IV RESERVADO A PESAR DE TRAT,

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

PARAMETRO REACCION PUNTOS
| APERTURA DE OJ08 ESPONTANEA 4

A ORDENES 3

AL DOLOR 2
SIN REACCION 1

i REACCION MOTORA ORDENES VERBALES 6
LOCALIZA EL DOLOR 5
RETIRO CON FLEXION 4
RIGIDEZ DE DECORTICACION 3
RIGIDEZ DE DESCEREBRACION 2

SIN RESPUESTA 1

il RESPUESTA VERBAL ORIENTADO Y CONVERSA §
DESORIENTADO Y CONVERSA
PALABRAS INADECUADAS
PALABRAS INCOMPRENSIBLES
SIN RESPUESTA

ot TS I

24
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Vi.- 4to. PROCEDIMIENTO

ESTUDIOS ESPECIALES

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Solicitar  los esfudios adecuados al paciente que va 2 ser intervenido de
procedimiento (s) neumologicos, de acuerdo a su padecimiento (os) para su mejor
manejo anestésico, para conocer todas aquelias eventualidades que pudieran
suceder en el transoperatorio.

2.- POLITICAS

+ este informe es exclusivo para uso y consulta del servicio de Anestesiologia.

+ |a subdireccion de informacion sera responsable de la calidad y oportunidad def
informe.

+ las decisiones seran facuifad del jefe de servicio.

+ todo incumplimiento serd amonestado, ya sea en forma verbal yfo escrita por el
jefe de servicio de Anestesiologia.

+ Soficitar el o los estudios adecuados a los pacientes que van a ser intervenidos
quirgrgicamente de acuerdo a su patologia (s) agregadas

+ Solicitar los estudios de gabinete adecuados a Iz palologia y que son
indispensables al anestesiélogo para seguir la conducta anestésica adecuada al
buen diagnéstico y correcto tratamiento quirtrgico.

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA.

{ & prueba respiratoria mas simple es ja espirometria. Los requisitos para efectuaria
es una prueba sencilla en la que se distinguen los resultados normales de los
patolégicos, la prueba debe incluir evaluacion del volumen espiratorio forzado en
un segundo, capacidad vital forzada, rapidez méxima de fijo a la mitad de la
espiracion. Es importante dar instrucciones al paciente y que éste coopere de
forma adecuada dando su mayor esfuerzo.

Los resultados se interpretardn en nomales y los anormales se dividen en
anomalias restrictivas y obstructivas. Por resirictiva se entiende una siuacion en la
cual la capacidad inspiratoria es inferior a ia nommal esperada. El caso debe
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distinguirse de! diagngstico de ENFERMEDAD RESTRICTIVA, para la cual se
requiere medir la capacidad pulmonar total, la cual se encontrara disminuida.

Se habla de anomalia cbstructiva cuando existe ohstruccion de las vias aéreas,
hay que distinguirio de la ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA para lo cual se debe
encontrar una capacidad pulmonar total aumentada. Los pardmetros de la
espirometria que se encuentran alterados en ios componentes obstructivos son: 1)
disminucién del volumen espiraforio forzado al cabo de un segundo; 2) disminucion
de la rapidez maxima del fiujo a la mitad de ia espiracién; 3) disminucion de {a
rapidez maxima del flujo espiratorio y 4) disminucion de la capacidad vital forzada
en caso de obstruccion grave.

Las pruebas de funcién respiratoria pueden emplearse en los siguientes casos: 1)
para buscar informacion acerca de un posible impedimento funcional respiratorio,
2) pacientes quinwgicos que requieren de un estudio basal para posteriores
comparaciones, 3) valoracién de los regimenes médicos de tratamiento, 4} como
método preliminar inicial.

ESPIROGRAMA ESPIRATORIO FORZADO,

Se trata de un estudio imporiante, de & se pueden oblener tres mediciones
fundamentales: 1)capacidad vital verdadera bajo tension; 2) volumen respiratorio
forzado en el primer segundo, ¥ 3) rapidez maxima del flujo a la mitad de fa
espiracion. La capacidad vital forzada representa el volumen maximo de que
dispone el individuo para su ventifacidn en condiciones de tension. Los valores
obtenidos se comparan con parametros establecidos se comparan con parametros
establecidos segin edad, sexo y estatura.

El volumen espiratorio forzado en un segundo consiste en medir el aire que se
espira con un esfuerzo maximo durante el primer segundo de una maniobra de
capacidad vital forzada. En un individuo normal entre 20 y 30 afios, cabe esperar
gque se expulse en el primer segundo ¢l 83% de la capacidad pulmonar total.

Algunos de los estudios de laboratorio en el paciente Meumopata son los

siguientes:.

1.- Radiologia de torax.

a. Puede mostrar hiperinsuflacion y aumento de la frama vascular, caracteristicos
de la EPOC.

b. Una patologia del espacio aéreo, incluyendo ICC, consofidacion, atelectasia,
colapso lobular (obstruccidn bronguial) o neumotorax son importantes
predictores de un desajuste V/Q & hipoxemia.

c. Derrame pleurat, fibrosis pulmonar y anomalias esqueléticas (xifoescoliosis,
fracturas de costilla) pueden predecir procesos restrictivos.

d. Las lesiones especificas, incluyendo el neumoiérax, las bullas enfisematosas y

e. Estrechamiento traqueal 0 desviacion por una compresion del mediastinc. Una
orientacion diagnéstica adicional con tomografia computarizada (TC) y
tomografias simples pueden ser de valor para detallar la localizacion exacta y
el grado de obstnuccidn de fas lesiones fraguecbronquiales.



2.-Electrocardiograma. Los signos electrocardiograficos de disfuncion pulmonar

significativa incluyen:

. Bajo voliaje y progresion inadecuada de la onda R debida a la hiperinsufiacion.
Signos de hipertension pulmonar y de cor pulmonale, como:

Desviacion def eje a la derecha.

P pulmonar (ondas P de una altura mayor de 2.5 mm).

Hiperircfia del ventriculo derecho.

Bloqueo de rama derecha.

. Gases en sangre arterial.

Presion parcial de oxigeno (Pa02). La hipoxemia se considera grave cuando
la Pa02 es inferior a 60 mmHg. en el aire ambiental. Los pacientes con una
hipoxemia grave tienen una disfuncion pulmonar significativa y un mayor
riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias.

b. Presién parcial de didxido de carbono (PaC0O2). La hipercarbia ocuime cuando
la PaCO2 es mayor de 45 mm Hg. Los pacientes que retienen didxido de
carbono tienen una enfermedad pulmonar en estadio ferminal con apenas
reservas o sin réservas y un riesgo aumentado de complicaciones pulmonares
postoperatorias.

c. E! pH junto con fa PaCO2 permiten la determinacion de las alteraciones
Acidobasicas.

4.- Las pruebas de funcion pulmonar deferminan la mecénica putmonar y la reserva

funcional, y proporcionan una valoracion objetiva de la funcion pulmonar. Pueden

contribuir a;

a. Predecir el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias.

b. Predecir la necesidad de urt apoyo postoperatorio de la ventilacion.

¢. Evaluar la respuesta dinica al tratamiento como los broncodilatadores
preoperatorios.

d. Calcular fa funcidn pulmonar residual después de una reseccién pulmonar
segun o determinado por Jos estudios de la funcidn separada (que
cuantifican la disfuncidn tanto en el pulmén derecho como en el zquierdo).

e.  Definir la naturaleza de la enfermedad pulmonar como obstructiva, restrictiva
o mixta.

D WAWNTD

RMFME.
La rapidez maxima de flujo a la mitad de la espiracion se calcula midiendo la parte
media del espirograma espiratorio forzado.

ABREVIATURAS EMPLEADA EN PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS.
P (A-a) 02 DIFERENCIA ALVEOLARTERIAL DE 02.

Cst DISTENSIBILIDAD PULMONAR ESTATICA.

Dico CAPACIDAD DE DISFUNSION DEL CO2 {m/min./mmHg)

ERV (VRE} VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIO.

FEFN FLUJO ESPIRATORIO FORZADO MEDIO (DURANTE LA MITAD
DE LA CVF)

25 - 75%



Fev
VEFICV)
F102

FRC (CFR)
FVC (CVF)
H+

FEM
50%CV
MEP (PEM)
FiM

50% CV
MIP (PIM)
MV (VWM
Pa02
PaCQO2
Pa02
PaCO2

b

PCO2
PECO2
PEF (FEM)

P102
P02
Piv

P(v02
P(vCO2z
o

Raw

RV (VR)
TLC (CPT)
VC {Cv)
Ve

Va
vCO2
vOz
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VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN 1 s.
{COMO PORCENTAJE DE LA CVF)

PORCENTAJE DE OXIGENO INSPIRADO.
CAPACIDAD FUNCICNAL RESIDUAL.

CAPACIDAD VITAL FORZADA.

CONCENTRACION DE HIDROGENIONES {nmol/1)
FLUJO ESPIRATORIO MEDIO (AL 50% DE LA CVF)

PRESION ESPIRATORIA MAXIMA.
FLUJO INSPIRATORIO MEDIO (AL 50% DE LA CVF)

PRESION INSPIRATORIA MAXIMA. (crH20)
VENTILACION VOLUNTARIA MAXIMA.
PRESION PARCIAL ALVEOLAR DE OXIGENO.

PRESION PARCIAL ALVEOLAR DE BIOXIDO DE CARBONO.
PRESION PARCIAL ARTERIAL DE OXIGENO.

PRESION PARCIAL ARTERIAL DE BIOXIDO DE CARBONO.
PRESION BAROMETRICA.

PRESION PARCIAL DE CO2,

PRESION PARCIAL ESPIRADA DE CO2

FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO {1/min)

(PICO DE FLUJO)

PRESION PARCIAL DE OXIGENOC INSPIRADO
PRESION PARCIAL DE 02.

PRESION PARCIAL DE SANGRE VENOSA MIXTA,
(ARTERIAL PULMONAR)

PRESION PARCIAL VENOSA MIXTA DE 02.
PRESION PARCIAL VENOSA MIXTA DE COZ2,
PERFUSION (1/min).

RESISTENCIA DE LAS VIAS AEREAS.
VOLUMEN RESIDUAL.

CAPACIDAD PULMONAR TOTAL.
CAPACIDAD VITAL.

VENTILACION (1/min)

VENTILACION ALVEOLAR (1/min).
PRODUCCION DE CO2 (1/min).
CONSUMO DE 02 (1/min).

Para el paciente con patologia cardiovascular hay una serie de pruebas especiales
se realiza como lo indica el siguiente cuadro y que mas adelante se explicaran en
{a patoiogia hipertensiva : .



PRUEBAS CARDIACAS ESPECIALES

+ PRUEBA DE ESFUERZO

+ ECOCARDIOGRAFIA

+ PIRIFOSFATO DE TECNESIO
+ DIPIRIDAMOL - TALIO 201

+ MONITORIZACION

ELECTROLITOS SERICOS
SODIO 135-145 mEq/L
POTASIO 3.5-5.5 mEq
CALCIO 8.5.11 mg/di
CLORO 334-393
COBRE 90-240 ug/di
ZINC 50-180 Ug/d
MAGNESIO 1.5-2.2 mE!
GASOMETRIA ARTERIAL
pH 7.35-7.45
BCO2 3545 mmHg
Bicarbonato 23-26 mEqg/L

Exceso de base +

VALORES NORMALES EN LA CD. DE MEXICO.

PO2 64-70 mmFig
PCO2 29-34 mmHyg
HCO3 18-22 mEg/L
BA -3a-7



VIi.- 5to. PROCEDIMIENTO

PATOLOGIAS AGREGADAS

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer todas aquella (s) enfermedad (es) agregada (s), que el paciente que va a
ser intervenido quirirgicamente de un procedimiento neumoaldgico presente y como
va a interactuar con los farmacos usados por los Anestesidlogos

2.- POLITICAS

» Este informe es exclusivo para uso y consulta del Servicio de Anestesiclogia

» Las decisiones seran facultadas por el jefe de servicio

» Todo incumplimiento sera amonestado en forma verbal yfo escrita por el jefe de
servicio.

» Conocer desde etiologias, fisiopatologias, tratamientos de enfermedades que
pudieran tener los pacientes que van a ser sometidos quirGrgicaments.

» Conocer farmacodinamia y farmacocinética de los medicamentos para el
tratamientos de diversas enfermedades para saber como van a interactuar con
los agentes anestésicos.

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

PACIENTE GERIATRICO
Los cambios fisioldgicos normales del envejecimiento tienen efecto en el
tratamiento perioperatorio como se muestra en el siguiente cuadro:
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CAMBIOS FiStOLOGICOS CON LA EDAD

+ CARDIOVASCULAR

= Aumento de la presion arterial

= Disminucion de la senstbifidad de barorreceptores

= Aumento de la incidencia de anritmias, bloqueos cardiacos, bradicardias

= Aumenta el volumen latido

¢+ PULMONAR

= Disminucion de la capacidad vital, volumen espiratorio forzado en 1
segundo

= Aumento de la capacidad de clerre, FRC.

+ SISTEMA NERVIOSOS CENTRAL

= Disminucion de FSC, consumo de oxigeno cerebral (CMRO2)

= Aumento de la incidencia de enfermedad cerebrovascular

= Aumenio de la incidencia de demencia de Alizheimer

= Disminucién de la cantidad de sustancia neuronal, neurotransmisores

= Deterioro de la termoregulacion

¢ FUNCION RENAL Y HEPATICA

= Disminucién de la tasa de filtracion glomerular (TFG), aclaramiento de
creatinina inferior a 1mil/min/afio mayor de 40 aiios

= Disminucidén del fiujo sanguineo hepatico

= Disminucién de los niveles de proteinas séricas

¢+ MUSCULOESQUELETICO

= Dismirwicion de cantidad de masa muscular, pérdida de masa corporat

=> Aumenta la cantidad de tejido adiposo

¢+ OTRO

=> Disminucion de los reflejos respiratorios

= Intolerancia a ia glucosa

=» Deterioro de la homeostasia de liquidos y electrolitos

La edad por si sola no es un factor de riesgo significativo para la aparicion de
complicaciones perioperatorias, el desafio es que concumen multiples problemas
médicos, cormno se muestra en el siguiente cuadro:

PACIENTE GERIATRICO

= Mijltiples problemas médicos

= Polifarmacia, medicaciones cronicas

=» Deterioro cognitivo

= Déficit sensorial {pérdida auditiva yi visual)
=> Limitacion de movimientos

= Situacion actual
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DIFERENCIAS FARMACOLOGICAS EN EL ANCIANG

+ Disminucin de fijacion de proteinas que se traduce en :

= efecto exagerado de los firmacos

= aumento rapido de la concentracion de farmacos en el cerebro
» Disminucion de ia funcién renal y hepatica que se traduce en ;
= reduccion del aclaramiento del farmaco

= menos dosis de induccion de agentes intravenosos

= disminucion de las necesidades de dosis de mantenimiento

» Disminucion de la masa neuronal, que se fraduce en:

= disminucion de la concentracion alveolar minima (CAM)

= aumento de la sensibilidad a los farmacos

Es frecuente que el pacienfe anciano padezca de enfermedad coronara,
enfermedad cerebrovascular e hipertension arterial y esto es un factor significafivo
para la morbimortalidad perioperatoria

HIPERTENSION ARTERIAL

La evaluacion diagndstica inicial debe tener tres cbjetivos principales:

1) definir la severidad de ia hipertension

2) determinar la presencia o ausencia de ctros factores de riesgo cardiovasculares
3) buscar datos que sugieran causas secundarias de ia hipertension.

Para la evolucion diagndstica, han sido recomendados por el 5" comifé Nacional
Conjunto para la Deteccién. Evaiuacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial,
una hisforia cuidadosa, una exploracion fisica completa, varios andlisis de
laboratorio bésicos y un electrocardiograma. Por los estudios epidemiolgicos, se
reconoce que 'a hipertensién arterial en asociacion con otros faclores de riesgo
cardiovasculares como: tabaquismo, niveles elevados de lipidos, hiperglucemia,
aumento en ef consumo de alcohol y obesidad, sitian a una persona en un riesgo
mucho mayor que cuando {a hipertension es aisiada como Unico factor de riesgo. A
pesar de que menos det 5% de los casos son hipertensién secundaria a una causa
especifica explicable, deben reconocerse los pacientes con estas afecciones,
porque pueden ser curables y deben tratarse en forma diferente a los pacientes
con hipertension esencial.

Sin embargo, no deben ser ignorados los individuos que inicialmente tienen
elevacion de la PA y posteriormente, son nomotensos. Estas personas fienen una
mayor tendencia a desarrollar presion arterial mas elevada en el futuro y presentar
hipertersion sostenida. Debe seguirse cuidadosamente su evolucidn a intervatos
regulares entre seis meses y un aiio,

En el siguiente cuadro muestra algunas de las preguntas qgue se pueden realizar
en ef paciente con enfermedad cardiovascular.
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EVALUACION DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

HISTORIA

« ENFERMEDAD CORONARIA

dolor foracico en reposo y con el ejercicio

angina estable o inestable

MI previo y sus complicaciones asociadas

cirugia de injerto de derivacion artetial coronaria o angioplastia
* VALVULOPATIA CARDIACA O ICC

disnea, angina, cianosis, edema, nicturia, fatiga

M, fiebre reumatica, cardiopatia congénita

bronquitis ¢ neumonia recurente

« ARRITMIA

sincope, mareos, palpitaciones

+ HIPERTENSION Y ENFERMEDAD VASCULAR

ictus, claudicacion, enfermedad renal, disbetes

» OTROS

medicacion crénica

otras enfermedades que afectan a la funcién cardiovascular

De particular importancia en ia historia dlinica, es establecer si tiene antecedentes
familiares de hipertensién, EVC o cardigpatia coronaria, especialmente si algunos
de estos hechos se van presentado en una edad cercana a Ia del paciente. Debe
obtenerse Ia historia clinica sobre el us¢ de otros farmacos prescritos per médico
0 no, ya que algunos puede elevar la presidn 0 agravar la ya existente. Entre los
farmacos que pueden elevar la presion arterial se encuentran los estrégenos a
dosis altas, los esteroides supramenales, los AINES, descongestionantes nasales,
anorexigénas, ciciosporina y antidepresivos triciclicos.

EVALUACION PERIOPERATORIA DEL PACIENTE HIPERTENSO

Su evaluacion y manejo es uno de los principales problemas para el anestesidlogo
en el perioperatorio, ya que el paciente hipertenso, controlado adecuadamente o
no, fiene un mayor riesgo de hipo o hiperiension como respuesta a diferentes
estimulos, ademas de que exsten miltiples cirugias que por st mismas
predisponen a un riesgo de hipertensidn durante su realizacion, entre ellas se
encuentran: Reseccion de aneurisma abdominal, cirugia vascutar periférica, cirugia
abdominal o intratorécica, transplante renal, reseccién de paraganglioma, cirugia
de cardtidas, revascularizacion cardiaca con By-pass aodrtico-coronario, cirugia
valvular adrtica, coartectomias.

Una de las complicaciones que se presenta con frecuencia durante el periodo
transoperatorio es la descompensacion aguda de un paciente hipertenso,



previamente tratado y aparentemente controlado, esto se conoce como sindrome
de supresion y las principales causas son:

1) Abrupta descontinuacion del tratamiento antihipertensivo, 2} uso de drogas de
accion central, 3) uso de beta - blogqueadores, 4) combinacién de drogas, 5) uso de
altas dosis de antihipertensivos, 6) isquemia miocérdica y 6) Hipertension
renovascular,

En general, los anestésicos intravenosos, procedimientos de laringoscopia, e
intubacion endotraqueal producen un incremento o decremento de la TA enire 20 Y
.30 mmHg, este efecto se observa mas marcado en hipertensos cronicos.

La HIPERTENSION POSTOPERATORIA se define como una presion sistofica

mayor a 200 mmHg y una presién diastélica mayor de 100 mmHg, fa hipertension

es comun después de la cirugia entre el 3 y 37% de los pacientes, entre los

mecanismos implicados se mencionan: hipertension crénica, dofor, reaccion a tubo

endotragueal, hipotermia, hipercarbia, hipoxia e hipo/hipervolemia.

Los objetivos de! manejo de la hipertension en el periodo perioperatorio se pueden

resumir en los siguientes :

= Modificacion del riesgo para minimizar complicaciones cardiacas perioperatorias

= identificar elevaciones de la presion arterial como factor de complicaciones
cerebrovasculares y cardiacas,

» substitucion fammacolégica antihipertensiva.

Es importante conocer la medicacion antihipertensiva que tome el paciente, ya

que algunas medicaciones interaccionan con los farmacos anestésicos como se

observa en ef siguiente cuadro :
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FARMACO CONSIDERACIONES

PERIOPERATORIA
» Diurético « Hipovolemia, anomalias
electroliticas
+ Belablogueadores  (propanolol, « Hipertensidn y taguicardia de
labetalol, atenoclol) rebote cuando se refiran, efectos

depresores aditivos del miocardio
y cronofropa con anestesia,
broncoespasmo

¢ Alfabloqueadores (prazosin) » Disminucion de la concentracion
alveolar minima {CAMY,
hipotension aditiva con anestesia,
hipertensién y taquicardia de
rebote con ia retirada

+ Agonistas alfa{clonidina) « Disminucion de 'a CAM,
hipotensiébn adiiva con
anestesia

+ Vasodilatadores arteriolares « Hipotension postural

(hidralacina)

» Blogueadores de los canales del « Disminucion de la contractilidad y
calcio  (nifedipina, verapamil, refraso en la conduccidn,
dittiacem) hipotensién aditiva con anestesia,

disminucién  de la  CAM,
potenciacién de los relajantes
neuromusculares

« Inhibidores de Ila enzima s Hipotensidbn cop  anestesia,
convertidora de la angiotensina  hiponatremia
{(ECA) {lisinopril, enalapril,

captopril)
+« Falsos neurofransmisores « disminucion CAM, bradicardia,
{metildopa) hipotension ortosiafica,

disminucion de la respuesta a
vasopresores de accidn indirecta

Debe informarse al paciente de la necesidad de seguir tomando foda su
medicacidn anfihipertensiva, para el mejor control hemodinamico.

EXPLORACION FISICA -, La exploracion fisica del corazon incluye valoracion de
la frecuencia y el fitmo.  No son raras las extrasistoles en personas hipertensas,
especialmenie si tienen hipertrofia de Vi. Sin embargo, fa fibrilacion auricular no es
un hallazgo frecuente, a no ser que haya otras complicaciones. L os signos fisicos
de cardiomegalia, especiaimente HVI, pueden estar presentes con un impulso
apical aumentado y matidez cardiaca a la izquierda de la linea media axitar. Con
frecuencia se encuentra un segundo ruido adrtico acentuado, especialmente si fa



presion diastdlica se encuenira per encima de 100 mmHg. Un tercer o cuarto niido
sugiere una deficiente funcidn cardiaca o crecimiento auricular. No hay soplos
valvulares especificos de la hipertension. De fodos modos, con elevacicnes
marcadas de la presion diastbiica y difatacion del anille aodrtico, se escucha
ocasionalmente un soplo diastdlico adriico.

El examen de los pulsos periféricos ayuda a descartar enfermedad arferdal
periférico y confirmar el diagndstico de coartacion de aorta. Las arterias cardtidas
deben palparse y auscultarse buscando soplos. Las pulsaciones activas, intensas,
a lo largo de la aorta pueden ser un hallazgo normal en un joven delgado, pero
pueden ser indicadoras de un aneurisma en un individuo robusto.

EVALUACION DE LABORATORIO

Se sugiere un electrocardiograma para determinar la presencia o ausencia de
isquemia miocandica yfo HVL.

Aunque un ecocardiograma es un esfudio mas completo para estas valoraciones,
es mas costose y la informacion proporcionada quizd no sea de mas importancia
para el paciente hipertenso promedio, la Rx. de t6rax, la urografia excretora y la
renina plasmafica. Estos indicadores relafivamente sensibles de hipertensién
secundarnia deben reservarse para individuos con una alta sospecha de
enfermedad especifica.

EXAMENES BASICOS
PRUEBA IMPLICACIONES
EGO Util para descartar

enfermedad renal parenquimatosa

BUN y Ca séricos Puede destacar insuficiencia renal
y proporciona un indice de la
funcién renal basal.

K sérico {Hipocalemia) | Sugiere investigar
hiperaldosteronismo primario.

Elevacion de fa Ayuda al Dx de DM y puede

glucosa sérica encontrarse en feocromocitoma,
hipertiroidismo y estados
hiperadrenales.

Determinacion de| Estado basal, puede predecir gota.

Acido

arico

Colesterol sérico con | Proporciona informacion de otro

Hdl tDLy TGC factor de riesgo cardiovascular
Excluye hipercalcemia como

Calcio causa primaria de hipertensién.
Determina {a presencia de bloqueo,
isgquemia o HVI

Electrocardiograma Determina la presencia de bloqueo,
isquemia o HVI




PRUEBAS CARDIACAS ESPECIALES

+ PRUEBA DE ESFUERZO

=» Puede detectar las alteraciones del segmento ST, idenfificar la
frecuencia cardiaca y la presion sanguinea asociadas con isquemia

= una prueba positiva puede no estar refacionada con la probabilidad de
complicacion cardiaca

+ ECOCARDIOGRAFIA

= Valora {a funcidn ventricular global vy regional, la funcion valvular, estima
ta fraccién de eyeccién, no es invasora, tiene un valor de prediccion
cuestionable

+ PIRIFOSFATO DE TECNESIO

=» BExdremadamente sensible y especifica del Ml agudo

+ DIPIRIDAMOL - TALIO 201

= Proporciona informacion sobre 1a perfusion miocardica

= extrernadamente sensible para el Mi

= puede inducir robo coronario, no es (il como herramienta de deteccion
selectiva

=> usado en pacientes que no pueden ser sometidos a la prueba de estrés
de ejercicio

+ MONITORIZACION

= deteccién de amritmias e isquemia

OBESIDAD.

La obesidad morbida se define cuando e individuo fiene un sobrepeso del 30% al
peso ideal, es imporiante porque el consumo de oxigeno es alto y produce grandes
cantidades de bidxido de carbeono, ademas presentan alteraciones en el sistema
respiratoric y en ef airculatorio. Ei indice de masa corporal se calcula como ef peso
en kilogramos entre el cuadrado de la estatura en metros.

Existe una patologia caracterizada por Hipercarbia, hipoxémia, policiemia, apnea
durante el suefio, hipertensién pulmonar, insuficiencia cardiaca congesfiva y
predisposicién a fa obstruccién de vias respiratorias superiores conocido como
sindrome de PICKWICK. Se debe tomar en cuenta la presencia de este sindrome
en la medicacion preanestésica, los sedantes pueden ocasionar apnea del suefo;
se considerara la posibifidad de intubacion con el paciente despierto, fa utilizacion
de anticidos o bloqueadores H2, anticolinérgicos y estimulantes del vaciamiento
gastrico.

Los pacientes obesos presentan problemas de obsiruccion de vias aéreas,
rmanifestadas por ronquidos, lo cual lo lleva a presentar disnea, cianosis; son
portadores de diabeies y/o hipertension arterial. Con frecuencia presentan pirosis y
regurgitaciones que pueden ocasionar problemas de broncoaspiracion al ser
ventilados con mascariia y presidn positiva, por o que no se recomienda
procedimientos con esta. En el siguiente cuadro resume algunas de las
consideraciones que el anestesidlogo debe tener presente:



CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE CON OBESIDAD

—=>Posible dificuttad de intubacién o de aplicacion de la mascarilla
respiratoria

= Posible aumento de los residuos gastricos y/o aumento de la presién
intragastrica

= Dificil acceso venoso

=> Alteracion del vofumen de distribucién y el metabolismo de los farmacos

=>Posibles manifestaciones de drganos ferminales : insuficiencia
ventricular, hipertensidn puimonar, disfuncidn hepdtica, enfermedad
fromboembdlica

EFECTOS DE LA OBESIDAD EN LOS SISTEMAS, RESPIRATORIO Y
CARDIOVASCULAR

+ AUMENTO

¢ Consumo de 02

¢ Gasto cardiaco

¢ produccién de CO2

¢ Volumen sanguineo

¢ Volumen minuto

¢ Trabajo respiratorio

+ DISMINUCION

O de compliance

¢ Volimenes pulmonares

+ OTROS

¢ Hipertension sistémica, pulmonar
0 hipertrofia ventricular, hipoxemia

HIPERTIROIDISMO. Se fe conoce también como enfermedad de Graves o bocio
thdco difuso se acompafa de bocio, exoftalmos y mixedema prefibial, se han
encontrado en el suerc de estos pacientes una inmunoglobuiina va que el famafic
de la glandula puede obstruir la traquea y ocasionar una intubacién dificil, o en
ocasiones son candidatos de ser wragueostomizados por 1a dificultad respiratonia.
Ademas en ef transoperatorio se pueden presentar diversas complicaciones debido
a los medicamentos que se administran ¢ bien presentar una crisis hipertiroidea
durante la cirugia. La cirugia del Hipertiroidismo no confrolade requiere de una
anestesia profunda. Se deberd efectuar la induccion con tiopental, y evitar los
anticofinérgicos, la hipertermia, la hipercapnia v los farmacos que estimuden al
sistenta nervioso simpatico. La medicacion antitiroidea puede ser hepatotéxica. Los
halogenados cormo halotano y en fiuorano se metabolizan rapidamente.

L a crisis hipertiroidea es mas frecuente en el postoperatorio dentro de las 6 a 18
hrs. siguientes a la cirugia.
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TRATAMIENTO DE LA CRISIS TIROIDEA

YODO; 30 gotas/d de solucién lugo! fraccionadas en 3 0 4 dosis, 0 16 2 g de
yoduro sddico por goteo 1.V. lento.

PROPILTIURACILO 900 a 1,200 mg/d por sonda nasogastrica.

Propanolol 160 mg/d fraccionado en 4 tomas o 1 a 2 mg por LV. lenta ¢/4 hrs.
Soluciones de glucosa.

Correccion de los frastornos hidroelectroliticos

Mantas refrigerantes para ia hipertermia.

Digital si es necesario.

Corticoides 100 a 300 mg por via ML IV.

HIPOTIROIDISMO. Es un proceso caraclerizado por deficiencias de hormona
tiroidea en el adulto, por lo general es secundario ¢ post - terapéutico después de
una cirugia por Hipertiroidismo, radicterapia también puede ir acompafiado de
bocio.

Las manifestaciones clinicas son contrarias a las presentadas en el Hiperfiroidismo

PARATIROIDISMO. La hommona paratiroidea (PTH) fiene cuairo acciones
importantes que son:

Movilizacion rapida de los canales de Ca y del PO4 del hueso y aceleracién de Ia
absorcion de hueso a largo piazo,

Aumento de fa reabsorcion tubular de Ca,

Aumento de la reabsorcion de Ca a nivel intestinal (mediada por fa vit. D)
disminucion de la reabsorcion de PO4 renal.

Estas acciones explican la mayor parie de las manifestaciones clinicas importantes
del exceso o deficiencia de PTH.

DIABETES MELLITUS,

Es una de las patologias mas frecuentes dentro de nuestra poblacidn junto con la
hipertension arerial sistémica. Es un sindrome que resulta de la interaccion
variable entre diversos factores hereditarios y ambientales, caracterizado por una
secrecion inadecuada de insulina, hiperglucemia y una amplia gama de
complicaciones propias de cada érgano afectado.

Actualmente se clasifica en Diabetes insulino-dependientes, 2) diabetes no
insulinodependientas, 3) Diabetes asociada a otras patologias, como son
pancreatifis, administracion de farmacos, y 4) Diabetes gestacional.

El sintoma més precoz de la hiperglucemia es la poliuria, causado por el efecto
diurético csmético de la glucosa. Esto conduce a una sensacion de sed profusa v
de hambre y pérdida de peso es por elfo que se le conoce como "enfermedad de
las P" pofiunia polidipsia, polifagia, ast como pérdida de peso. Ademas al no ser
utilizados adecuadamente los carbohidratos, el organismo toma los depésitos de
proteinas que posee para sus necesidades.



La insulina es una hormona que tienen come funcion el llevar dentro de la célula a
la glucosa.

Se debe evaluar al paciente haciendo hincapié en los antecedentes de
hipeglucemias, coma hiperosmolar o cetoacidosis, ya que se pueden presentar
hiperglucemias o hipoglucemias como consecuencia del estrés, infeccidn, ayuno,
y/o tratamiento con esteroides; averiguar dosis y fratamiento, hipogiucemiantes
orales o insulina, (la cioropropamina fiene una vida media de 36 hrs.). La insulina
es metaholizada por el rifion en un 40%; por lo que la glomeruloesclerosis prolonga
la vida media de efiminacion y esto ocasiona hipoglucemia. Los pacientes con
diabetes mellitus presentan malliples complicaciones hacia ofros 6rganos, como
$on, 1idn, ojos, nervios periféricos, arteriosclerosis coronaria y periférica, infarto
silencioso, efc. -

Es importante si se trata de cirugia electiva o de urgencias, ya que si es electiva el
paciente debera estar compensado con cifras de glucosa menores a 250 mg/di.
Evitar infecciones agregadas e hidratando adecuadamente con control de
electrolitos.

Si es de urgencias se iniciard manejo con insulina en ef transoperatorio de
requeriflo el paciente, se deberd monitorizar por medio de dexirostis. De los
electrolitos principaimente se moniforiza el K el cual puede encontrarse disminuido
porque ia insulina y glucosa facifitan la enfrada de este a la ¢célula.

FEOCROMOCITOMA. Es un tumor de células cromofines, secrefan de
catecolaminas y causante de hipertension artedal, el 80% se localiza en fa médula
suprarrenal, aparecen por igual en ambos sexos, en un 10% de los casos son
bilaterales, son benignos y la edad en presentarse es de los 30 a los 50 afios, en
promedio; sin embargo se pueden presentar a cualquier edad. Aparte de
presentarse en las glandulas suprarrenales pueden presentarse en los ganglios
parasimpéticos, el espacio refroperitoneal, cuerpo carotideo, tracto genitourinario,
cerebro y los quistes dermoides.

Forma parie del sindrome de adenomatosis endocrina miltiple tipo familiar o dlase
{l o sindrome de Sipple, vy en ocasiones se encuentra junto a un carcinoma de
tircides,

SINDROME CARCINOIDE. Es una entidad nosolégica ocasionada por diferentes
tumores del trayecto gastrointestinal principalmente, los cuales producen
substancias vasoactivas como la HISTAMINA Y BRADIQUININA, clinicamente
presenian hipotensidn paroxistica, broncoespasmo . alteraciones cutaneas, fos
cuzles no ceden a la extraccion de la tumoracion porgue en general existen
metastasis a ofros Grganos. La preparacion preoperatoria consiste en mejorar la
hipovoiemia teniendo cuidado de no llevario a una congestién que ocasione falla
cardiaca y tratar el broncoespasmo que presenten.

DISFUNCION ADRENAL. Puede ocurir coma consecuencia de la presencia de un
fumor en la corteza o como alteracion de la glandula pituitaria, cominmente es
tratada con esteroides a dosis elevada lo que puede ocasionar un sindrome de
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Cushing, caracterizada por obesidad, “facies de luna llena”, estrias en la piel,
hipartension e hipovolemia.

Un exceso de mineralocorticoides principalmente aldosterona, ocasiona retencion
de sodio, depresion de potasio, poliuria, alcalosis.

La preparacidn de esios pacientes consiste en controlar la hipertension, comegir
las alteraciones hidroelectroliticas y continuar con supiementos de estercides.

SISTEMA HEMATOPOYETICO. Podemos engiobar en dos grandes grupos a las
patologias de este sistema: 1) Anemias y 2) Trastornos de la Hemostasia.

El témmino de anemia designa a un conjunte de sintomas y signos, su presencia
indica enfermedad.

La expresién clinica de ia anemia es el resultado de hipoxia tisular, sus signos y
sintomas representan respuestas cardiovasculares compensadoras segin la
gravedad de la misma.

Una anemia grave puede estar manifestada por debilidad, manchas en el campo
visual, mareos, acufenos, cefaleas, imitabilidad e inclusive conducta extrafa.
Tambien pueden presentarse pérdida de la fibido, ictericia y en ocasiones
esplenomegalia. .

La vida media de fos eritrocitos es de 120 dias, por lo que se deben producir
diariamente cerca de .5 a 1.5% de los hematies totales.

Et anesiesidiogo debe preguntarse at deteciar una anemia, ;es aguda o cronica?,
icudl es su causa?, jqué beneficios se abtendra en la cirugia?. Respondiendo a
estas cuestiones se valorard adecuadamente si es necesario en ese momento la
cirugia o mejorar las condiciones generales del paciente, indicando que tiempo se
esperaré para que se efectie y que normas se seguiran antes, durante y después
de la cirugia.

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO. Son comunes los dolores articulares que
mejoran con la posicion o con la administracion de analgésicos no esteroides los
cuales pueden producir transtomos a nivel hemaloldgico gastrointestinal. Se
debera investigar administracion de ellos dosis y (ltima administracidn, ademds de
enfermedad de la colagena.

SISTEMA REPRODUCTOR. Aproximadamente el 2% de las mujeres que estan
embarazadas presentan patologia que requieren un procedimiento anestésico para
cirugia (20); si es electiva se recomienda sea en el segundo trimestre, ya que
durante e pnmer timestre, el indice de malformaciones congénitas y abortos es
aiio y duranie el tercer trimesitre se puede desencadenar el frabajo de paro
prematuro.

Se debe investigar anfecedentes como en cualquier histonia ginecoldgica, va aue
se pueden presentar embarazo en la paciente en edad reproductiva y con vida
sexual activa e ignorario.



ESTADOS OBSTRUCTIVOS.
EL ENFISEMA, se retaciona con la destruccion de ios alvéolos y las estructuras de
sostén, ko que conduce a la pérdida de la capacidad elastica de los pulmones, con
un cieme prematuro ulterior, de las vias aéreas {colapso), con voliimenes
pulmonares mds elevados de lo normal durante ia espiracion (colapso).
Estos pacientes mantienen a menudo, unos gases normales en sangre arterial
mediante un efecto compensador de la ventilacion minuto.  Como signos tardios,
producirse retencion de didxido de carbono e hipoxemia.
LA BRONQUITIS CRONICA, se caracteriza por una a produccidn excesiva de
moco, con un estrechamiento posterior de las vias de pequefio y gran calibre, El
precipitante mas frecuente, es el tabaquismo. Los gases sanguineos, pueden
mostrar hipercarbia e hipoxemia con cor pulmonale tardio, caracterizado por
hipertension de ia arteria pulmonar y disfuncién ventricutar derecha.
EL ASMA BRONQUIAL, se caracteriza por una constriccion reversible de las vias
aéreas, la secrecién de moco y el edema de las vias aéreas. Los precipitantes
conocidos de fa hipereactividad de las vias aéreas, incluyen temperatura fria,
ejercicio, infecciones, medicaciones y exposicion laboral.
LA FIBROSIS QUISTICA, conduce a la secrecion de un moco notablemente
viscoso y un sudor andmalo. Esto provoca como consecuencia, obstruccidn de las
vias aéreas, fibrosis y predisposicion a fa infeccién pulmonar. Los cambios tardios,
incluyen bronquiectasias e hipoxemia, relencidn de didxido de carbono e
insuficiencia respiratoria.
El mecanismo de la HIPCXEMIA en ta enfermedad obstructiva, se considera
principaimente debido a un desajuste regional de fa ventifacion y ta perfusion
(desproporcién VAQ). La disnea secundaria, a un aumento del trabajo de la
respiracién, esta causada por ef aumento de la resistencia de las vias aéreas.
LA ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA, se caracteriza por una
disminucion de la distensibilidad pulmonar, y puede ser infrinseca o extrinseca.
Habitualmente, 1a resisiencia de las vias aéreas, es nommal, mientras que los
volimenes pulmonares, estan reducldos
» INTRINSECA
Sindrome de distrés res;)tratono del adulio. Las membranas capilares pulmonares,
secretan un liquido rico en proteinas hasta el infersticio y los alvéolos. Esto a
menudo, se asocia con sepsis y hemomagia.
La neumonifis por aspiracion, se produce después de una lesion, tanto de los
alvéolos como del endotelio capilar, clasicamente, provocada por una regurgitacion
del contenido gastrico.
La enfermedad intersticial pulmonar, provoca pérdida de la elasticidad pulmonar y
fibrosis del intersticio, de los alvéolos o de los lechos vasculares. Esto puede
conducir a hiperfension pulmonar y cor puimonale. (Sarcoidosis, neumonitis cronica
por hipersensibilidad y fa fibrosis por radiacion).
£l edema pulmonar, se produce cuando los liquidos se acumulan en el intersticio
def parénquima o los alvéolos, conduciendo a una hipoxemia (edema pulmonar
neuwrogénico y cardiogénico}.



« EXTRINSECA

Enfermedad pleurat, ya sea una fibrosis o un dermrame.

Deformaciones de la pared toricica, como cifoescoliosis, f0rax excavado o
quemaduras.

Compresion diafragmatica, ya sea por obesidad, ascitis o embarazo, o debida a
una refraccion durante la cirugia abdominal.

Como en la enfermedad obstructiva, la causa primaria de la hipoxemia en los
estados resfrictivos, es un desajuste V/Q ventilacion perfusion. Frecuentemente,
fos pacientes presentan diversas razones para una disfuncién pulmonar, tanto
defectos obstructivos, como restrictivos.  Un diagndstico adecuado incluye, una
historia y un examen fisico cuidadosos. Las pruebas de funcion pulmonar, pueden
ser necesarias para diferenciar los defectos obstructivos, de los restrictivos y
pueden utilizarse para valorar la respuesta de un paciente en tratamiento.

ASMA

Es una enfermedad frecuente, los asmaticos son hipemeactivos a varios initantes
bronquiales que ocasionan constriccion del miasculo bronquial, aumento de la
produccion de moco, de la mucosa y de las resistencias de las vias aéreas.
Durante la valoracion preanestésica el anestesitiogo debera valorar la gravedad
del asma y su confrol, los estimulos que desencadenan las crisis asmdticas
(alergias, infeccion respiratoria, frio, ejercicio, entre otros) como se muestra en el
siguiente cuadro :

PACIENTE CON ASMA O ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA

+ Estado basal (estado funcional y examen pulmonar)

* Uso de farmacos (medicamentos programados y a demanda)

» Historia de exacerbaciones :frecuencia, gravedad, desencadenantes,
intubacion

Ultima exacerbacion e infecciones respiratorias

Historia de broncoespasme grave puede contraindicar la cirugia

Uso de corlicosteroides

Los analisis de la funcidn pulmonar no estén indicados en la mayoria de
los pacientes

. + & »

Los objelivos principales son la preparacion preoperatoria y la eleccion de los
medicamentos que ofrezcan ef menor riesgo de desencadenar un broncoespasmo.
Bl paciente que presenta a la auscultacion campos pulmonares limpios y bien
ventilados sin estertores o sibifancias no requiere de una medicacion especial, pero
si de administrar los medicamentos menos imitantes. Si se trata de asma latente se
valorara las pruebas de funcidn respiratoria y si son inferiores al 75-80% se



pospondrd la intervencion para mejorar las condiciones del padente con
tratamiento broncodilatador y ejercicios ventilatorios. De tratarse de un paciente
con asma agudo posponer la cirugia electiva hasta estar conirolada la crisis. Si se
frata de cirugia de urgencias hidratar al paciente, iniciar con fa perfusion de
aminofifina (omitir dosis de carga si [a ha estado tomando habitualmente) y usar
simpaticamiméticos por via inhaiatoria o parenteral. Premed|car con ansioliticos y
antagonistas H1 evitando los antagonistas H2.

En intervenciones periféricas utilizar anestesia locorregional. £n caso de anestesia
general evitar los medicamentos que liberan histaming, elegir ketamina como
inductor, administrar lidocaina {.V. Elegir opiaceos y refajante muscular, dentro de
los halogenados se debera tener en consideracion que todos producen
broncoditatacion principalmente el halotano pero con el uso de aminofifing se
pueden producir aritmias ventriculares. Se deben considerar otras causas distintas
al asma si aparecen sibilancias, como ICC, broncoaspiracion, reacciones a los
derivados de fa sangre. El siguiente cuadro muestra la terapéutica def asma:

FARMACOS EN EL TRATAMIENTO DEL ASMA

Esterpides

utitizados para reducir inflamacién
proporciona relajacion bronguiofar
Cromofin

estabifizador de mastocitos
fratamiente de eleccidn en nifios
Agonistas beta

para el broncoespasmo agudo
Aminofiina

tratamiento de segunda linea
menos eficaz

apropiado para el asma noctumna

LI B B R NN B I B BT T S )

La extubacion del paciente se hard bajo efectos de aneslesia para evitar el
broncoespasmo, se mantendrd via aérea penmeable, se administrard oxigeno
calentado y humedificado. Continuar la monitorizacién ECG y auscultacion de
ambos hemitdrax. Sospechar intoxicacion con aminofilina si se presentan niuseas,
vomito v taquicardia,

El siguiente cuadro nos muestra los pacientes con fiesgo mas alto de tener una
aspiracion de acido gastrico hacia los puimones
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PACIENTES CON RIESGO DE ASPIRACION PULMONAR ACIDA

Pacientes con obesidad maérbida

Pacientes diabéticos insulinodependientes y no insulinodependientes
Pacientes embarazadas

Pacientes con historia de hemia de hiato u otras disfunciones
gastroesofagicas

Pacientes de edades extremas

Pacientes fumadores

Pacientes con gran ansiedad

Pacientes en los que se prevé dificultad respiratoria

LB e B o)

SO OO

VIIL.- 6to. PROCEDIMIENTO

MEDICACION PREANESTESICA

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Disminuir tanto psicologica como farmacologicamente el estado de angustia en los
pacienfes neumopatas que van a ser intervenidos quirtrgicamente de
procedimientos neumologicos, antes de la cirugia.

2.- POLITICAS

» Este informe es exclusivo para uso y consulta del Servicio de Anestesiologia

» Las decisiones serdn facultadas por el jefe de servicio

» Todo incumplimiento serda amonestadc en forma verbal y/o escrita por el jefe de
servicio.

+ Conocer los farmacos para la medicacion preanestésica

+« Que el paciente conozca las instrucciones de ayuno, prncipaimente si el
paciente es pediatrico, explicarles a los padres o tutor la importancia de este y
sus riesgos de no fievario a cabo

» Que el paciente conozca las instrucciones refativas a los medicamentos que
ingiera por alguna patologia agregada (cual suspender?, cual no suspender? y
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PACIENTES CON RIESGO DE ASPIRACION PULMONAR ACIDA

Pacientes con obesidad morbida

Pacientes diabéticos insulinodependientes y no insulinodependientes
Pacientes embarazadas

Pacientes con historia de hemia de hiato u otras disfunciones
gastroesofagicas

Pacientes de edades extremas

Pacientes fumadores

Pacientes con gran ansiedad

Pacientes en los que se prevé dificultad respiratoria

OO DO

S OO0

ViiL- 6to. PROCEDIMIENTO

MEDICACION PREANESTESICA

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Disminuir tanto psicolégica como farmacologicamente el estado de angustia en los
pacienies neumopatas  que van a ser intervenidos quinirgicamente de
precedimientos neumoldgicos, antes de la cirugia.

2.- POLITICAS

» Este informe es exclusive para uso y consulta del Servicio de Anestesiologia

» Las decisiones seran facultadas por el jefe de servicio A

» Todo incumplimiento serd amonestado en forma verbal y/o escrita por € jefe de
servicio.

« Conocer los farmacos para la medicacion preanestésica

¢ Que el pacienfe conozca las instrucciones de ayuno, principalmente si el
paciente es peditrco, explicarles a los padres o tutor ia importancia de este y
sus riesgos de no llevario a cabo

+ Que el paciente conozca las instrucciones relativas a los medicamentos que
ingiera por alguna patologia agregada (cual suspender?, cuat no suspender? y



porque?, cual cambiar de via de administracion, por ejemplo: cumarinicos por
fieparina, hipoglucemiantes orales por insufina)

+ Que el paciente conozca que hay farmacos que disminuyen el estres debido al
trauma anestésico - quinirgico, ¥ se explica la via a utifizar, normaimente se usa
la via oral se indica cuantas horas antes de la cirugia se ingieren.

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

La medicacién preanestésica o preoperatoria consiste en la preparacion
psicoidgica y farmacoldgica de los pacientes antes de la cirugia.

Lo ideal es que todos los pacientes lleguen al periodo preoperatorio sin temores,
sedados, pero que puedan desperfarse con facilidad, y sean fotalmente
cooperadores. El siguiente cuadro nos muestra la importancia de la medicacion
preanestésica :

MEDICACION PREANESTESICA

+ Propésito primario

= Aliviar ia ansiedad

= Reducir ia acidez gastrica y el volumen residual
= Disminuir }a actividad histaminica

=> Reducir las secreciones bucales y de la via aérea
=> Reducir al minimo nausea y vomitos

= Controlar infeccidn

+ Propésiio secundario (anestésicos)

= Producir amnesia

=> Sedacion

=> Proporcionar anaigesia

=> Disminuir ia actividad vagat

= Disminuir el requerimiento de anestésicos
= Proporcionar estabilidad hemodindmica

Es el Gitimo objetivo de {a valoracion preanestésica, en este se debid tener ya un
pian de trabajo indicando al paciente que vamos a manejar, se le explicara que tipo
de anastesia se le administrara y porqué la eleccion de la misma, la cual sera
acorde con el estado fisico, psicolégico y riesgo del paciente.

1.- PREPARACION PSICOLOGICA
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La visita preoperatoria y la enfrevista con ef paciente y los miembros de su familia
sirven como antidoto para la aprehension aunque muchas veces en las
mstituciones como esta es dificil que el familiar pase a la valoracion con el paciente
pero a é se le explica todo esto contestando las preguntas que sudjan, se debe
revisar lo siguiente:

revisar historia clinica

describir técnicas anestésicas disponibles y riesgos relacionados

describir que debe esperar al llegar a quirdéfano

anticipar la duracion aproximada de la cirugia

describir métodos disponibles para dolor postoperatorio

. * & % B

Se daran todas las indicaciones necesarias con respecio al ayuno, administracion
de medicamentos, via y hora de administracidn, de los mismos, asi como cuales
no se deberan administrar. Si se requiere de sondas se le indicaran si es que se
eligié su aplicacion en el preoperatorio © con el paciente despierto.

Todo esto quedara asentado en el expediente clinico del paciente, y por ditimo
disipar las dudas que tenga el paciente ¢ los familiares responsables del mismo.
Explicandoies siempre al pacienie como duefic de su organismo O cuelpo ¥y
familiares del riesgo que implica el acto anestésico, siempre en base a los factores
de riesgo preexistentes.

2.- PREPARACION FARMACOLOGICA

Los fammacos seleccionados para la medicacion preoperatoria se administran por
via oral & inframuscutar de preferencia

EN EL PACIENTE NEUMOPATA

La medicacion preanestésica en el paciente neumopata :

a) B tratamiento con oxigeno, si se requiere preoperatoriamente, debe
continuarse durante el iraslado al quiréfano y escribirse claramente como una
“prescripcién” preoperatoria. Si el paciente tiene una reserva marginal, debe
considerarse el inicio de la administracién de oxigeno. Ejemplo: 2 1/min.
Mediante canula nasal.

b) Si el patiente esta tomando simpaticomiméticos beta o corticoides inhalados,
deben continuarse durante la intervencipn.

¢) Los anticolinérgicos raras veces estdn indicados. La adminisiracion parenteral
no causard broncodilatacidn,pero producira sequedad de fas secreciones con
incremento de la viscosidad del moco.

d) Los antagonistas H2Z (cimetidina, ranifidina} pueden exacerbar el
broncoespasmo en pacienfes con asma, ya gue el bioqueo de los receplores
H2 puede originar una broncocontriccion mediada por los H1 sin oposicion.

&) Las benzodiazepinas son ansioliticos eficaces, pero pueden provocar sedacion
excesiva y depresion respiratoria en pacientes inmunodeprimidos.



f) Los narcdticos proporcionan analgesia y sedacién, pero deben dosificarse
cuidadosamente para evitar una depresion respiratoria. En los pacientes con
disfuncion pulmonar grave deben evitarse los narclicos.

1.-L.a sedacién preoperatona debe administrarse cuando sea necesario para aliviar
la ansiedad del paciente. Una dosis de diazepam (5 mg PO) puede supiementarse
con midazolam [V una vez que el paciente se encuentra bajo la observacién directa
del anestesidlogo. -

+ En los pacientes con las vias aéreas estendficas o funcién pulmonar
gravemente deteriorada, la sedacion debe utlizarse con precauciéon. Pequefias
cantidades de benzodiacepinas pueden conducir a una hipoventilacion
clinicamente significativa, pero una ansiolisis satisfactoria puede facilitar Iz
respiracion asi como la induccion de iz anestesia.

+ Narcoticos y dosis elevadas de benzodiacepinas suelen evitarse con objeto de
asegurar un desperfar rapido y una respiracion profunda espontanea, ios y
suspiros postoperatorios, sobre todo en combinacion con narcdticos epidurales.

2. -Debe considerarse la profilaxds de 1a aspiracion con un antagonisia H2 oral y con

metoclopramida a los pacientes que se someten a cirugia toracica mayor.

3.-Para disminuir las secreciones orales puede administrarse glucopirrolato (0.2 mg

iMo).

En los siguientes cuadros se resumen desde que ef pacienfe llega al preoperatorio
a realizarse la valoracion hasta la medicacion preanestésica.

Y que los pacientes que estén ingiriendo aigun farmaco adicional por alguna
patologia agregada debemos decirles ;cual debe 0 no suspender?.

DISPOSICION DE LOS FARMACOS

+ CONTINUAR

= Antihipertensivos

= Bloqueadores betaadrenérgicos
= Bloqueadores de los canales del calcio
= Inhibidores de la ECA

= Vasodilatadores

= Broncodilatadores

= Anticonvulsivantes

= Corticoides

= Ansioliticos

+ INTERRUMPIR

= cumarinicos, cambiar por heparina
= hipoglucemiantes orales cambiar por insulina
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Anticolinérgicos

Los anticolinérgicos (atropina, escopolamina, glicopirrolato) se usan a veces para
secar las secreciones orales y respiratorias, especialimente cuando se prevé una
intubacion dificil. La escopolamina tiene un inicio de accién tardio y efectos
sedantes prolongados y amnésicos anterogrados. El glicopirolato es un
compuesto aminico cuatemarnio no afraviesa barrera hematoencefalica, y no tiene
efectos sobre el sistema nervioso ceniral, produce menos taquicardia que la
atropina.

En ios nifios se uiiliza atropina y esta tiene una duracion de 30 a 45 minutos
aproximadamente

La incidencia de aspiracion pulmenar grave es rara en los adulios sanos ASA 1y 2
que se someten a cirugia electiva, pero aln asi estos pacientes y los de alio riesgo
deben de ser fratados previamente, con antagonistas H2 ya sea desde la noche
anterior y/o el dia de la intervencidon quinirgica. El siguiente cuadro nos muesira
una profilaxis para evitar la regurgitacion gastrica.

FARMACOS PARA LA PROFILAXIS ANTIACIDA

* ANTAGONISTAS H2
= Ranitidina
150 mg VO. 2 hrs. antes de la operacidn
50 mg V. Aprox. 1 hora antes de ia cirugia
= Cimetidina
300 a 400 mg v.o. aprox. 2 hrs. antes de cirugia
300 mg IV aprox. 1 hora antes de la cirugia
= Famotidina
20 a 40 mg v.c. 2 hrs. antes de la cirugia
20 mg IV aprox. 1 hora antes de la cirugia

4+ AGENTES GASTROCINETICOS

= Metoclopramida
10 mg v.0. aprox. 1 hora antes de cirugia
10 mg iV aprox. 30 minutos antes de cirugia

& ANTIACIDOS CLAROS
= Citrato sédico
15030 m v.o. aprox. 15 min. antes de la cirugia

Las ndusea y los vomitos siguen siendo un impodante problema tanto en el
transanestésico como en el postoperatorio, hay algunos factores que pueden
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predisponer a la ndusea y vomito por ejemplo: sexo femenino es mas frecuente,
lactantes, el tipo de cirugias (estrabismo, Ilaparoscopia, oido medio,
amigdalectomia, abortc), historia de vértigos, quimioterapia, obesidad, hipotension
postoperatoria entre ofros; ya que en ocasiones prolongan significativamente la
estancia en la sala postanesiésica y el tiempo de alta hospitalana, por lo mismo
debemos tener conocimiento de como controlar estos :

ESTRATEGIAS PARA EVITAR NAUSEA Y VOMITO POSTOPERATORIO

+ Proporcionar una anestesia suave y elegante

Evitar distension gastrica

Asegurar upa hidratacion intravenosa adecuada antes y durante la
operacion

Uso de anestesia regional

Instalar inmediatamente el tratamiento al dolor postoperatorio

Impedir movimientos bruscos en sala de cuidados postanestésicos
Evitar la hipotension ortostatica en sala de cuidados postanestésicos
Profilaxis antiemética en pacientes de alto riesgo.

L]

FARMACOS ANTIEMETICOS

= Droperido!
10 a 20 mcglkg. via IV en el momento de la induccion
= Metoclopramida
10 mg via {V al final de la cirugia
= Ondasetron
4 a 8 mg IV durante la cirugia
= Hidroxizina
1 a 1.5 mg/kg. Mi en el perioperatorio
= Efedrina
25 a 50 mg M durante la cirugiz o en el postoperatorio

Otros farmacos especialmente antihistaminicos, fenotiacinas, anticolinérgicos v
escopolamina fransdérmica, se han ufilizado como profilds antiemética. Los
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métodos no farmacolégicos como la acupuntura o 2 acupresion sirven para tratar
la nausea y vomito pero su eficacia no se ha establecido en ningtin estudio grande.

PROPOSITOS DE LA VALORACION FINAL POR EL ANESTESIOLOGO

+ Tranquilizar al paciente

+ Cstablecer y/o reestablecer la confianza y la retacion médico pacienie

+ Revisar Ia hisforia dlinica, asi como laberatorio y gabinete adecuados a
cada paciente

+ Preguntar sobre el ayuno (horas), medicamentos ingeridos, alergias.

+ Realizar una exploracion fisica adecuada a cada paciente

+ Revisar (Htimos examenes de laboratorio y gabinete de acuerdo a la
patologia agregada

¢ Explicar el plan anestésico y postanestésico

+ Dar la informacidn adecuada y que el paciente de su consertimiento

+ Proporcionar la medicacion preanestésica psicologica y famacoldgica

La preparacién preoperatoria adecuada inicia desde gue se programa al paciente
para fa cirugia y sigue hasta el postoperatario

IX.- 7mo. PROCEDIMIENTO
TRANSOPERATORIO

1.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
' PREPARACGION DE LA SALA DE OPERACIONES.

Mas que sala de operaciones, es el lugar donde se habra de administrar el
procedimiento anestésico. Esto incluye revision del equipc que se emplea,
monitores, medicamentos, y maquinas de anestesia.

{ a sala de operaciones 0 ef lugar donde se administrara el acto anestésico, debera
estar a una temperatura agradable para el paciente a mas de 21° C (no la
temperatura que el anestesicliogo o el cirujano desee). La hipotermia ocasiona
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métodos no farmacolégicos como la acupuntura o la acupresion sirven para tratar
ia ndusea y vOmito pero su eficacia no se ha establecido en ning(n estudio grande.

PROPOSITOS DE LA VALORACION FINAL POR EL ANESTESIOLOGO

+ Tranguilizar al paciente

+ Establecer yfo reestablecer la confianza y la relacion médico paciente

+ Revisar la historia dlinica, asi como iaboratorio y gabinete adecuados a
cada paciente

+ Preguntar sobre el ayuno (horas), medicamentos ingeridos, alergias.

+ Realizar una exploracion fisica adecuada a cada paciente

+ Revisar (lfimos examenes de laboratorio y gabinete de acuerdo a la
patologia agregada

+ Explicar el plan anestésico y postanestésico

+ Dar la informacion adecuada y que e paciente de su consentimiento

+ Proporcionar la medicacion preanestésica psicol6gica y farmacologica

La preparacion preoperatoria adecuada inicia desde que se programa al paciente
para la cirugia y sigue hasta e! postoperatorio

IX.- 7mo. PROCEDIMIENTO
TRANSOPERATORIO

1.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
" PREPARACION DE LA SALA DE OPERACIONES.

Mas que sala de operaciones, es ef lugar donde se habra de administrar el
procedimienio anestésico. Esto incluye revision del equipo que se emplea,
monttores, medicamentos, y maquinas de anestesia.

La sala de operaciones o el lugar donde se administrara el acto anestésico, debera
estar a una temperatura agradable para el paciente 2 mas de 21° C {no la
temperatura que el anestesidlogo o el cirujano desee). La hipotermia ocasiona
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disminucion del consumo de oxigeno, de los requenmientos de anestésicos,
disminuye el metabolismo de los farmacos administrados, aumenta la viscosidad
de la sangre, pero al recalentarse al paciente e consumo de oxigeno aumenta
hasta en un 500 por ciento, se produce vasodilatacion del mismo y puede
presentar hipolension y otras complicaciones.

Se revisa la maquina de anestesia, y conexiones de Ia misma a toma de oxigeno,
se cambia cal sodada, se conecta el circuito elegido, la botsa reservorio, y se
verifica que no tenga fugas. Que las valvulas espiratoria e inspiratoria no estén
pegadas si se eligid un circuito circular, y que los vaporizadores contengan el
anestésico indicado.

El ventilador se colocara en los parametros establecidos para ese paciente, si se
cuenia con &f mencionado equipo.

También se comprobara que los monitores funcionen de manera adecuada, se
conectaran y colocaran de una forma que no estorben a nuestros movimientos y se
tenga buena visualizacidn del mismo.

Independienternente de la f{écnica anestésica que se utilice se colocara
laringoscopio probado, un juego de sondas orofraqueales o nasofraqueales de 3
nimeros diferentes, (no sabemos en que momento se puada presentar un paciente
que pudiera tener una obstruccién a nivel fraquea, que no es visible a simple vista
o cony nuestra laringoscopia. Se verificara que funcione los globos, ademas canula
de Guedel, conductos, (ramas oftdlmicas y las cinfas para proteger ojos y fijar
sondas. Las jeringas rotuladas.

Se analiza via periférica de buen calibre, si el padente no esia canalizado, de
preferencia con un catéfer venoso grueso o con aquel que nos ofrezca iniciar con
seguridad el procedimiento. Debemos recordar que el paciente no esta habituado a
los "piquetes” y siente que esto es una agresion a &l por ello es preferible canalizar
uno ¢ dos venas explicandole porque es importante y estando “dormido™ canalizar
una vena gruesa si es joven nuestro paciente. En los nifos se prefiere induccion
inhalatoria para este propdsito o Ketamina | M.

Se colocaran los monitores, cardidgrafo, oximefro de pulso, estetoscopio
precordial, estetoscopio y brazalete de esfigmomanémetro. Se toman parametros
basales de sighos y se podra iniciar el procedimiento anestésico.

Posterior a la intubacion orotraqueal o nasotraqueal se corrobora la ventilacion por
medio de un esteloscopio de ambos hemitdrax y se conecta et capnografo y at
ventilador si se fiene y desea.

Si se ¢ligid anestesia locorregional se debera comoborar el nivel de esta y si es
necessrio sedar al paciente se deberj vigitar {a ventilacion del mismo.

MONITORES

En Ia actualidad existen diferentes monitores aue ayudan al cuidade
ransoperatorio y postoperatonio del paciente que es sometido a un procedimiento
quirtirgico, estan provisios de alarmas auditivas y visuales, que auxifian en el
cuidado de los pacientes.



Se debe tener conocimiento de su funcicnamiento y que condiciones los altera sin
ser una causa propia del paciente y sobre todo o encontrado en ellos se traspola a
lo que clinicamente esta pasando en su momento.

Lo importante del monitoreo es detectar los cambios fisiologicos del paciente en
forma oportuna para corregirlos y evitar que pueda presentarse accidente y por
ende un daiio ireversible e incluso 1a muerte. Actluaimente 12 tecnologia y el
avance de las ciencias han desanmollado técnicas y tecnologia que brindan una alta
calidad de atencion al paciente, el anestesidlogo debe conocer esta tecnclogia y
empleartia en beneficio propio y del paciente.

METAS DEL MONITOREO

Las metas del monitoreo incluyen:

1. Deteccion temprana de anomalidades.

2. Guia para la comeccion de las anomalidades con terapéutica apropiada.

3. Mejoria en el resultado.

4. informacion pronéstico temprana.

Aunque cominmente jos monitores cumplen con alguna de esias metas, la

mayoria proporciona informacion global y sistémica de algunos Organos

especificos o informacion a nivel fisular. '

Los sistemas de registro agudo, tradicionalmente son considerados monitores a ia

cabecera del paciente. Tales sistemas son (files en poblaciones de estudio y

pueden ayudar a detectar mejoria en los resuitados con nuevas terapias.

Metas del monitoreo hemodinamico - Las metas del monitoreo hemodinamico han

cambiado poco en refacion a décadas pasadas.

¢ La primera meta de este monitoreo es asegurar una adecuada perfusion en
pacientes quienes parecen esfar relafivamente estables.

+ Una segunda meta es la deteccion temprana de una perfusion inadecuada en
pacientes hemodinamicamente inestables. El papel de la deteccién temprana es
particularmente importante en distinguir entre pacientes que requieren s6lo de
monitorec y aquellos que necesitan una intervencion activa. La intervencion
temprana previene la progresion de la disfuncion multisistémica y falla organica
miltiple

+ la tercera meta del monitorec hemodinamico es la seleccion de 12 terapéutica
especifica para la comeccidn hemodindmica, ya sea con la administracion de
volimenes, inotrdpicos vasodilatadores, vasoconstrictores © la combinacién de
éstos.

o Finalmente, el monitoreo hemodindmico es fil para diferenciar varas
disfunciones multisistémicas.

Clasicamente el monitoreo hemodinamico combinado con la valoracion del

transporte de oxigeno ha sido usado para diferenciar la relativa magnitud de la

disfuncion pulmonar y cardiovascular que confribuyen a la hipoxemia. La
diferenciacién es de importancia crifica, ya que la terapéutica debe ir dirigida para
corregir la disfuncion pulmonar por aumento de la presion media de la via aérea, lo
cual en algn momento puede tener efectos adversos en el retomo venoso y gasto



cardiaco. El manitorec hemodinamico ha de basarse fisioldgicamente y orientarse
hacia una meta definida.

MONITOREO DEL B8LOQUEQ NEUROMUSCULAR

INTRODUCCION

La monitorizacion de los efectos bloqueadores de los relajantes musculares (RM)
permite cuantificar por apreciacion visual 0 mediante registro grafico {objetivo) la
profundidad del bloguec neuromuscular, diferenciar los patrones de bloqueo
despolarizantes de los no despolarizantes, asi como establecer un diagnéstico
diferencial en las apneas postanestésicas (centrales o periféricas).

La importancia de monitorizar el bloqueo neuromuscutar durante ef transanestésico
se ha evidenciado en afios recientes por ias observaciones cada vez mas
frecuentes y alarmantes de que un buen numero de pacientes que han recibido
relajantes musculares de accién prolongada, ingresan a las salas de recuperacion
con signos de paralisis residual a tal grado que la ventilacidn espontinea Y su
respuesta a la hipoxia estan comprometidas.

En la mayoria de estos estudios, el antagonismo de los RM se juzgb fue efectivo,
por criterio clinico y en ninguno de ellos se utilizd en alguna forma un estimulador
de nervios periféricos (ENP): El uso de monitoreo simpie con ENP se ha asociado
con mejoria considerable en la reversin de los sfectos residuales de los relajantes
muscufares.

La introduccién de fos nuevos y cada vez mas seguros relajantes musculares de
accion corta dentro de la practica clinica, han venido a resolver parcialmente este
problema, pero ahora, ha surgido otra dificuliad que es la de mantener un nivel
consistente de bloqueo neuromuscuiar durante la anestesia. Cuando se ha
utilizado un relgjante muscular de acciéon corta al término de fa cirugia, puede no
ser necesario antagonizar los efectos residuales con un anticolinesterasico; sin
embargo el anestesidlogo necesita de una medicién objetiva para poder asegurar
que la transmision neuromuscular ha retornado a la normalidad, ya que en esta
etapa el pacienfe a menudo se encuentra bajo los efectos de otros farmacos
(hipndticos, narcéticos) que hacen muy dificil o imposible la comunicacién. Por otro
tado, puesto que todos los procedimientos quirtirgicos no precisan de % misma
profundidad de blogueo, el uso de un monitor de relajacion nos permitird adecuar la
dosis de RM a la circunstancia y momento de ia operacion.

ELECTROFISIOLOGIA .- Cuando se produce una contraccion muscular,
basicamente Io que sucede es la llegada a través de los axones de un nervio, de
un potencial de accidn capaz de provocar la contraccidn del misculo inervado. La
liberacién de acetilcolina y fa ocupacion especifica de receptores colinérgicos
pastsindpticos, permite el intercambio idnico necesario para generar los cambios
suficientes para la generacion del potencial de accion que finalmente se representa
como confraccion muscular. Al pretender monitorizar l2 funcion de ia placa
neuromuscular, estamos provocando un potencial de accién mediante ia aplicacion
de un estimulo eléctrico para posteriormente registrar la magnitud de la respuesta
muscular provocada por tal estimulo.
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La respuesta muscular representa fa suma de las respuestas individuales de todas
las fibras musculares, cada una de las cuales es una respuesta "todo o nada”
Cuando se administra un RM un mayor nimero de fibras musculares individuales
se bloquea y la respuesta muscular disminuye progresivamente conforme el
bloqueo neuromuscular (BNM) se profundiza

La extension de este proceso, a menudo se expresa como “porcentaje de
blogueo”, al comparar la respuesta muscufar con un valor basal. Aunque BNM es
el resultado de la ocupacion de los receptores colinérgicos por ef RM, el porcentaje
de bloqueo, no es proporcional al nimerc de receptores ocupados por el
miorrelajante.

La disminucion de la contraccion muscular es demostrable hasta que se ocupan
aproximadamente el 70% de sus receptores {lo que es distinto al 70% de las fibras
musculares), asi que la variacion en el BNM observable durante la anestesia
representa solamente fa punta del iceberg farmacol6gico.

Electrodes.- En la mayoria de los casos la estimulacion eléctrica se puede lievar
a cabo en forma efectiva mediante:

a) Electrodos de superficie (electrodos de bola, parches cutaneos).

b) Agujas subcutineas {aislamiento, tefion, bisel corlo).

Los electrodos de aguja al introducirse debajo de la piel, reducen mucho ia
resistencia por lo cine necesitan comentes de menor intensidad. Sus
incenvenientes incluyen infeccién o dafno nervioso. Cuando se ulilicen parches
autanens debera limpiarse o desengrasarse la piel subyacente (alcohol, acetona) y
confirmar que el efectrodo contenga una buena cantidad de gel conductor.

SITIOS DE ESTIMULACION.- 1. Nervio cubital. Los electrodos deben ser
colocados sobre el borde interne del flexor comin de los dedos, sobre una fineg
que una el hueso piriforme y el vértice de fa epitrdclea. El resultado de su
estimulacion se observa como: flexion e inclinacién infema de la mano; fiexion de
las terceras falanges del dedo anular y medio; abduccion y flexion de la primera
falange del pulgar. En la practica diaria, se ha demostrado que es el de eleccion
para el monitoreo de la TNM .

2. El nervio facial se estimuia colocando los electrodos inmediatamente amba y
abajo de un punto que se sitta a la distancia media entre el angulo del madlar
inferior y la apofisis cigomdtica del temporal un poco adelante del 16bulo de ia
oreja. Un segundo punto puede ser encontrado més armriba y adelante, a nivel de la
articulacion de la apdfisis cigomética y ¢l borde posteroinferior del malar. El
resuftado de su estimulacion es el siguiente: confraccion de los orbiculares de los
parpados y labios homolaterales. Hay que eviiar la colocacidon de los electrodos
demasiado cerca de la drbita o de la comisura labial, ya que se fienden a estimular
directamente a los misculos, indicando ello falsas respuestas de estimulacion.

La estimuiacion det facial, solo tiene interés cuando es totalmente imposible ef
acceso al nervio cubital y sus respuestas son confracciones isolonicas en vez de
isométricas. La correlacion entre las respuestas de los masculos orbiculares vy la
tonicidad de los misculos abdominales es inconstante y dificil de apreciar.



3. Nervio tibial posterior. Su respuesta ante la estimulacion se observa como flexion
plantar, abduccion del pie y flexion de fos dedos. Los electrodos se colocan entre
el borde posterior del maléolo interno y &l tendtn de Aquiles.

4. Nervio cidtico popliteo exderno. El resultado de su estimulacion se observa comao
flexion dorsal del pie (extension}, abduccion del mismo y extensidn de los dedos
del pie. Los electrodos se colocan por debajo de la cabeza del peroné, siguiendo
su gje fongitudinal. Tanto el tibial posterior como el cidfico popliteo extemo son
{files cuando solc hay acceso a fos miembros inferiores del paciente
{neurocirugia, cirugia oftalmoléogica, ORL, efc.)

Estimulacion tetanica.- La caida o desvanecimiento (“fade") de la coniraccién
muscufar ante un estimulo lo tetanico, es caracteristico de un bloguec no
despolarizante. Una contraccién tetanica es aquefla que se presenta de principio a
fin a través de la estimulacion repetitiva. £En 1a estimulacion tetanica se emplean
estimulos supramaximos a frecuencias tan rapidas como 50,100 y 200 Hz. Estas
dos Uitimas per ser antifisiolégicas, raramente se utilizan, La de mayor uso en la
practica cdlinica es 50 Hz mantenidos durante 5 seg.). En la ausencia de
enfermedad neuromuscular o bloqueo por farmacos (RM), un individuo es capaz de
sostener una fuerza contractil por to menos duranie 5 seg. en respuesta a una
estimuiacion de 50 Hz. Esto implica que se ha producido, movilizado y liberado
suficiente acefiicolina desde la terminal nerviosa mofora para maniener los
requerimientos normales, de una ininterrumpida transmision neuromuscular.

5i no existe BNM, o éste es de tipo despolarizante, la contraccion muscular
producida se mantiene mientras dura el estimulo.

Si existe blogqueo no despolarizante, 12 contraccién sufre un decaimiento (fade), no
pudiéndose mantener a fo largo de la estimulacion. Desafortunadamente, ia
estimulacion tetanica fiene varios inconvenientes en la practica clinica. Se debe
permitir un intervalo razonable {5-6 min.) entre descargas tetdnicas sucesivas, ya
que fa facilitacion postetanica evidente cuando se utilizan relajantes musculares no
despolarizantes de accion intermedia, modificaria fos estimulos simples, tren de
cuafro o doble rafaga que se presentaran en los siguientes 2 min. al estimulo
tetanico, Hevando a malas interpretaciones en ia profundidad del bloqueo. Por ofra
parte, si para evaluar la respuesta se ufiliza un método facti o visual, nos
encontramos anfe un método de baja sensibilidad, que no es mejor que la
estimulacion tren de cuatro en la deteccién clinica del bloqueo residual at final de la
anestesia. Finalmente, Ia entrega de estimulos tefanicos es sumamente dolorosa,
por io que nro se recomienda en pacienfes no anestesiados.

Tren de cuatro

La estimulacion tren de cuatro descrita per primera vez en 1970, sigue siendo el
método mas comiin de monitoreo del bloqueo neuromuscular. Representa un
avance sustancial sobre el estimulo simple debido 2 que no es necesario obtener
una respuesta control pre-relajantes comparativa. Se administran cuatro estimulos
a una frecuencia de 2 Hz (intervalos de 0.5 seg.), los cuales no deben de repetirse
con una frecuencia mayor a los 10 seg. y preferentemente no antes de fos 20 seg.,,
ya que su aplicacion interfiere en fa liberacion de acetilcolina.
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Cada estimulo def fren de cuatro produce una contraccion muscular, y ka amplitud
de la cuarta respuesta en relacion con la primera es lo que se denomina indice T4/
T1. Cuando no existe blogueo neuromuscular, las cuatro respuestas seran de
igual amplitud (L T4/T1 = 1).

Cuando se administran relajantes musculares no despolarizantes, este indice
disminuye

(L T4/t = 0.6, 0.4, etc.) si el bloqueo es parcial, o desaparecen una 0 mas
respuestas conforme el bloqueo se profundiza. Bajo menitoreo esta caracteristica
especifica de los RMND nos ayuda a realizar diagnéstico diferencial con el blogueo
despolarizante, en donde as cuafro respuestas tienen idéntica amplitud entre ellas,
pero inferior al conirol. Este patron esta indicado fanto para saber el desarvroilo del
bloqueo antes de la intubacién, como para evaluar el grado de recuperacion del
mismo. Enfre sus desveniajas se mencionan efrores en ta apreciacion de la
respuesta cuando se ufilizan métodos tactiles o visuales asi como cierta molestia
en el sitio de estimulacion en el paciente no anestesiado.

Cuenta postetanica .- La cuenta postetanica (CPT) resulta de gran utiidad en el
seguimiento del bloqueo neurcmuscular profundo, en donde tanto el estimulo
simple como el TDC estan sumamente limitados. Para realizarla se aplica un
estimulo tetanico de 50 Hz durante 5 seg. y se contabilizan las respuestas fras
aplicar estimulos simples de 1 Hz, comenzando 3 seg. después de haber conciuido
el estimulo tetanico. Existe una correlacion entre la CPT y el tiempo que
tfranscurrird antes de que aparezca la primera respuesta del tren de cuatro para
cada relajante. En el caso del atracurio y vecuronio, segin aparezcan 2, 4 y 6
respuestas postetinicas, faltaran 8, 4 y 2 min. para que aparezca la primera
respuesta del tren de cuatro. No se debera aplicar un nuevo estimulo tetanico
antes de transcurridos seis minutos, con el fin de no alterar resuliados de cuentas
posteriores.

ESTIMULACION DOBLE RAFAGA.-  Identificado en la literatura anglosajona
como DBS (double burst stimulation), este patré6n consiste en la apficacion de dos
estimulos tetanicos separados por un corto intervalo de tiempo. Si la frecuendia de
cada uno de los dos estimulos es lo suficienternente grande (50 Hz) y el intervalo
entre ellos lo suficientemente corlo {750 mseg.), la respuesta observada serd la de
dos contracciones musculares separadas.

Asi pues el patron se completa af entregar tres impulsos (DBS3,3) o dos impulsos
tetanicos (DBS3,2) con los parametros antes mencionados. Engbaek y col. (1989),
demostraron que este patron de estimulacion es el mas sensible para detectar
bloqueos residuales al final de la cirugia 0 en la sala de recuperacion, ya que
mediante cbservacion directa yfo con apoyo tactil al no detectarse diferencias entre
ia magnitud de las repuestas evocadas, esta situacion comesponde a un indice
T4/T1 superior & 0.7, lo que a su vez se ha correlacionado con una recuperacion
del bloqueo no despoiarizante suficiente para que la fuerza de contraccion
muscular se haya recuperado totaimente. Otfra vez el inconveniente es ef de
producir dolor en el paciente no anestesiado.

OXIMETRIA DE PULSO.
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La oximetria de pulso es una técnica de monitoreo no invasivo que sirve para
medir la saturacidn de oxigeno arerial, que se relaciona con las mediciones
directas {gasometria arterial). Fue desamollado en 1932 sin ser imporiante en ese
tiempo, 10 afios después se fe da el nombre de oximetro, pero es hasta 1980
cuando una nueva generacién de oximetros se genera y se difunde su utilidad.

Un oximetro de pulso es un instrumento que detecta ia concentracion de oxigeno
en [a hemoglobina circulante.

Esta provisto de una fuente de luz que libera calor y dilata los vasos capilares, la
hemoglobina que es una substancia coloreada absorbe esta energia luminosa y se
traduce en una longitud de onda especifica absorbida por la oxihemogiobina se
traduce en porcentaje y es transmitida por una celda fotoeléctrica.

Existen estudios en los cuales se hacen comparaciones entre este método y fa
determinacion de gases arteriales, se llega a la conclusion de que no sustituye a
éste Ultimo, pero si es mas rapido para delectar hipoxemias, basta con que
franscurran 3 segundos para que detecte las alteraciones en la oxigenacién de
sangre, y los tejidos.

Se debe considerar que en patologias como la hemolisis, policitemia, anemias o
hemoglobinopatias; hipotérmica, hipotension el oximetro no es confiable 100%,
perc posee alarmas que nos indicardn la existencia de un pulso estrecho,
desconeccion o presencia de artefactos, se corroborara esto de inmediato.

En resumen el oximetro de pulso se basa en tres premisas 1) la coloracion de la
sangre; 2) los cambios de color resultan de ia propiedad de ia hemoglobina y del
oxigeno, 3) el instrumento mide fa absorcién relacionada con ia oxihemoglobina.

PLESTISMOGRAFIA.

s un métode de monitorizacion no invasiva que nos permite detectar los cambios
de volumen del cuerpo. Originalmente fue descrita en el afio de 1937. Los cambios
son dados por la pulsacion de las arterias. Es utilizada para detectar la presencia y
magnitud del puiso en el dedo o en el 16bulo de la oreja.

Actualmente se le debe emplear en la monitorizacion transoperatoria de cualquier
paciente. En general cuando la presion o el flujo sanguineo es alto, la amplitud de
la onda es alta, inversamente cuando es bajo el flujo o presidn sanguinea en Ia
presencia de vasoconstriction, 1a amplitud de ia onda disminuye. Cambios en la
pletismograma pueden indicar por si problemas hemodindmicos, y sugieren
nuestra intervencion oportuna. En conjunto con la saturacion de oxigeno nos
indican una adecuada perfusion tisular.

CAPNOQGRAFIA.

Es una forma de monitorizar el CO2 exhalado, en la actualidad se utiliza en los
procedimientos de rufina, sirve para detectar problemas de hipoxemia en forma
confiable, déficit de CO2. E! programa normai se divide en cuatro fases diferentes
En Ia fase A-B representa el inicio de ka espiracion proveniente del espacio muerto
anatdmico, no contiene CO2.

El punto B contiene una mezcla de gas procedente del espacio muerto y de los
alvéolos.
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El purito C-D es la meseta o "plateu” y es el gas procedente de los alvéolos.

El punto D es la mayor concentracion de CO2 exhalado.

La fase D-E es el inicio de una nueva inspiracidn curva cae a valores basales.
Clinicamente la eliminacion de bidxido de carbono depende de tres factores: 1)
perfusion pulmonar; 2) ventilacion alveolar, y 3) la relacién venilacion - perfusion.

CATETERIZACION DE LA ARTERIA PULMONAR

i.a cateterizacion de la arteria pulmonar con un balén en la punta def catéter, fue
primeramente descrita en 1953 por Lategalo y Rahn; pero transcurnieron 17 afos
antes del primer reporte de su uso clinico por Swan y Ganz.

Desde entonces, el uso clinico de catéferes de arteria pulmonar con balén de
flatacidn dirigido por el flujo, ha sido uno de los avances mayores en &l monitoreo
hemodinamico del paciente que va a ser sometido a cirugia extensa cardiaca o
vascular; y en el paciente criticamente enfermo. El catéter en [a arferia pulmonar
que fue descrito por Swan en 1970 tenia un doble lumen; el propdsito con este
catéter fue e! de medir las presiones de la arteria pulmonar y {a presion capitar
pulmonar en cuiia (0 de enclavamiento) para una valoracion mas cuidadosa de la
presion de Henado del ventriculo izquierdo vy del volumen infravascular que
histéricamente fue proporcionado por el uso del catéter de la presion venosa
central. Fue a finales de 1960 y principios de 1970 en donde hubo una mayor
observacién sobre la necesidad clinica para valorar la precarga v el volumen
infravascular en los pacientes criticamente enfermos y para un manejo mas
cuidadoso de la disfuncién cardiaca; la adicién subsecuente de un tercer lumen en
el cateter arterial a 30 cm de la punta, permite una medicion simultanea de la
auricula derecha o PVC; un themmistor fue adaptado en la punta del catéter para
monitorizar la femperatura sanguinea.

La inyeccién de un indicador térmico (10 mi de solucién giucosada at 5% fria) a
través de la parte nueva, permite el registro de cambios en la temperatura
sanguinea sobre un tiempo, mientras que la solucidn fria se mezcla con la sangre
y pasa por el thermistor en la punta del catéter; la determinacion del area debajo
de esta curva de temperatura pemmite ef calculo del gasto cardiaco por
termodilucion.

La siguiente etapa en el desarrolic del catéler de la arteria pulmonar, fue la
inclusion de dos haces de fibra dptica en el interior del cuerpo del catéter para
monitorizar continuamente 1a saturacion venosa mezclada de oxigeno por reflexion
oximétrica.

El primer catéter fibrdptico para analizar continuamente la saturacion venoss
mezclada de oxigeno en la cama del paciente, estuvo clinicamente disponible en
1972; el espectometro y el procesador fue significativamente mejorado en 1977 y
las fibras oOpficas fueron incorporadas dentro det flujo directo del catéter de la
arferia pulmonar en 1981 Las caracteristicas sobre e manejo de catéter, fueron
mejorando constantemente durante los diez afios pasados.

Los catéleres de la arteria pulmonar para marcapaso auricular o ventricular, fue el
siguiente desarrollc en la tfecnologia hemodinamica; estos catéleres con



marcapaso auricular y ventricular secuencial pueden usarse para la supresién de
amitmias y diagnosfico de problemas compiejos del ritmo.

El catéter con marcapaso mas reciente tiene un iumen que se abre dentro del
ventriculo derecho para la insercion del marcapaso dentro del mismo. Finalmente,
el uso del catéter de la arleria pulmonar con themmnistor de rapida respuesta,

permite la determinacion del gasto cardiaco vy fa fracuon de eyeccion del
ventriculo derecho por una técnica de termodilucion.

Presion de la arteria pulmonar.- La presidn diastdlica de fa arteria pulmonar es
mayor que la presion diastélica final def ventriculo derecho. La presion sistélica de
la arteria pulmonar es normalmente igual a la presion sistdlica del ventriculo
derecho, porque las dos areas anatémicas son una comunicacion abjerta cuando
la valvula pulmonar esta abierta; el incremento en la presidn diastdlica de ia arteria
pulmonar comparado con la presidn diastdlica final del ventriculo derecho se
refaciona con la presion de la auricula izquierda y Ia resistencia al flujo de la
sangre a fravés de los vasos pulmonares; la diferencia es ligera porque la
circufacion pulmonar es normalmente elasiica y de baja resistencia y la presion de
la auricula izquierda normalmente es baja. La presidon elevada de la arteria
puimonar es observada en una variedad de condiciones patolégicas en donde la
resistencia vascular pulmonar es agudamente elevada, por ejemplo embolia
pulmonar, atelectasia e hipoxia; o cronicamente elevada como en Ya enfermedad
vascular pulmaonar, hipertensién pulmonar primaria y en condiciones en que hay un
incremento en el flujo sanguineo pulmonar, cortocircuitos de izquierda a derecha
en ausencia de incremento en la resistencia vascular pulmonar y funcion
ventricuar izquierda anormal. La presidn diastdlica final de la arteria puimonar
puede aproximarse a la presion capilar en cufia, a la presion media de la auricula
izquierda y presion diastdlica final del ventriculo izquierdo.

Mediciones secuenciales de la presidn de la arteria pulmonar en cufia y gasto
cardiaco o trabajo fatido del ventriculo izquierdo en orden para construir las curvas
de funcion ventiricular que puede ser de gran ayuda diagnéstica en pacientes con
disfuncion cardiaca y pulmonar.

Un paciente con presion en cufia elevada incrementa abruptamente con un desafio
de liquidos (250 mi de solucién electrolitica en 10 minutos) sin un incremento del
gasto cardiaco o el indice de trabajo latido de! ventriculo izquierdo; es decir tiene
una curva de funcion ventricutar plana, lo cual es una indicacién para dar
inobropicos en vez de liquidos en forma adicional para incrementar el gasto
cardiaco. Pacientes con severa disfuncion pulmonar pueden fener elevada presion
sistdlica y diastolica de la arteria pulmonar; y sin embargo, la presién pulmonar en
cufia puede estar baja, nomal o alta. Un desafio de liquidos en tales pacientes, la
mayor de las veces resulta en incremento del gasto cardiaco y el indice de trabajo
latido del veniriculo izquierdo sin incremento de la presion en cufia, indicacidn de
que unz nueva administracidn de liquidos puede ser benéfica. ldealmente una
curva de volumen presidn debe construirse con indices de trabajo latido del
ventriculo izquierdo contra tres diferentes presiones de lienado; es preferible trazar
un indice de trabajo latido del ventriculo izquierdo, de preferencia que un volumen
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latido o gasto cardiaco contra una presion en cufia porque la administracion de
vasodilatadores puede causar aumento del volumen latido y gasto cardiaco y la
presidn en cufia falla haciendo asumir que la confraciidad cardiaca ha mejorado.
Si el indice de trabajo latido de! ventriculo izquierdo usando un vasoditatador,
puede verse que la relacion del indice de trabajo latido del ventriculo izquierdo
sobre presion en cufia, no cambia. Una presion en cufia de 15 a18 mmHg.,
generalmente indica una adecuada precarga y permite hacer un juicio para reducir
la postcarga con un vasodilatador.

Porque el catéter en la arferia pulmonar permite obtener sangre venosa mezclada,
se pueden realizar mediciones simultaneas de gasto cardiaco y gases arteriales Yy
venosos mixtos para calcular contenido arterial y venoso de oxigeno y de este
modo, realizar el calculo de aporte de oxigeno. idealmente, debemos incrementar
el aporte a 600 mifmin/m® o mas elevado, o hasta que el consumo de oxigeno,
alcance 170 mlimin/m” o no pueda aumentarse nuevamente con un incremento en
el aporte.

El valor del aporte de oxigeno 6ptimo en pacientes quirirgicos de alto riesgo, ha
sido demostrado por Shoemaker. En suma, Diebel y col., han demosirado que en
el choque hemorragico experimental, el gasto cardiaco y el aporte de oxigeno a
valores controles, resultan en perfusién de la mucosa intestinal y hepatica, de solo
aproximadamente 67% a 75% de lo normal. Gastos cardiacos y aporte de axigeno
altos o por arriba det 25% a 50% de los valores controles, fueron necesarios para
restaurar la perfusion esplacnica normal.

INDICACIONES CUNICAS DEL CATETER PULMONAR.

Los sindromes de gasto cardiaco bajo o choque cardiogénica, san un gjemplo de
algunas situaciones clinicas en que es esencial el monitoreo con catéter arterial: en
esta situacion el gasto cardiaco es bajo, la resistencia periférica elevada, v ia
precarga varable. El manejo Optimo en esta entidad clinica, frecuentemente
requiere reducciones de la postcarga para mejorar la funcion del ventriculo
izquierdo, el soporte inctripico mejora la contractilidad y el gasto cardiaco y se
puede manipular cuidadosamente la precarga que puede involucrar la
administracion de volimenes significativos.

A pesar que se cuenta con técnicas no invasivas en la cabecera del paciente como
la ecocardiografia, el catéter en la arteria pulmonar es requerido para el
diagnostico y consideraciones terapéuticas. En muchas situaciones clinicas, el
catéter pulmonar ofrece informacion diagnéstica y la capacidad de obtener perfiles
hemodinamicos y moniforeo de la efectividad de diferentes terapéuficas.

El infarto de miocardio.- Es un ejemplo de un proceso dinico frecuentemente
observado, y llega a2 producir cambios anatémicos y fisioldgicos que requiere de
monitorizacion hemodindmica. La falila de bomba y las arritmias, son ias causas
mas comunes de muerte por el infarfo de miocardio; pueden presentarse otras
complicaciones agudas como son ia insuficiencia vaivuiar, que son potencialmente
reconocidas a través de la ecocardiografia y son potencialmente corregidas con
cinugia.

Si la funcién miocérdica es relativamente bien preservada, la falla de bomba
resulta primariamente de la regurgitacion mitral por ruptira de los masculos
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papiiares; la pronta reparacién quinirgica o el reemplazo de la vahvula mitral, puede
fograr una mejoria dramatica en el curso de la falla cardiaca.

El répido deterioro de la funcién ventricular debido a regurgitacion mitral con
instalacién de choque cardiogénico, es asociado con una aita mortalidad de 70%
en 24 horas y algunas veces 90% dentro de las proximas dos semanas.

Un defecto en el septum ventricular es otra complicacion del infarto del miocardio
Que puede ser diagnosticado y monitorizado con catéter arterial. La ruptura del
septum interventricular resulta en incremento en fa saturacion de oxigeno venoso
de la vena cava al ventriculo derecho; el catéter arterial, indica cortocircuito de
izquierda a derecha; esta complicacion es observada en aproximadamente ef 2%
de los pacientes hospifalizados con infarto agudo de miocardio y puede
deteriorarse en cheque cardiogénico.

Tamponade y derrame pericérdico.- Dos factores determinan las manifestaciones
clinicas del derrame pericardico: la cantidad acumulada v el tiempo de instalacién.
La cantidad de liquido necesaria para producir Tamponade puede ser tan pequena
como 250 mi., llegando a producir fafla cardiaca debido a restriccion del llenado
diastblico; esto ocurre cuando la acumulacion es rapida.

Otras veces la acumulacidn es lenta y aproximadamente de 2000 mi., y esto
resuita en disminucion de la compliance def saco pericardico. El tamponade debe
sospecharse después de una herida penetrante por arma punzocortante en torax y
epigastrio y en pacientes sintomdticos, quienes hallan sufride recientemente
cirugia cardiaca, cateterizacion o colocacion de una linea central o marcapaso.

El diagndsfico oportuno y rapido del demame significante es crucial por el
desarrollo répido de tamponade, muchas de las veces fatal a menos que sea
corregido inmediatamente para salvar la vida a través de la pericardiocentesis.

El electrocardiograma puede ser sugestivo det diagnéstico mostrando imagenes de
bajo voltaje y elevacion del segmento ST en forma difusa. La ecocardiografia es la
técnica diagnostica mas efectiva disponible en la actualidad.

El perfil hemodinamico caracteristico” obtenido a través de la cateterizacion
pulmonar consiste en: presién de la auricula derecha elevada, la presion diastolica
de la arteria pulmonar es igual a la presién diastdlica de la auricula y ventriculo
derechos. Esos dalos juntos con mediciones de la arteria pulmonar de
descompensacion hemodinamica, volumen latido bajo y caida del gasto cardiaco,
pueden ser considerados como diagndstico de tamponade pericardico; el catéter
de la arteria pulmonar puede también ayudar en la eficacia del drenaje pericardico
y detectar tempranamenie el tamponade recurrente.

Sindromes de bajo gasto- Una de las indicaciones mas importantes para la
monitorizacion hemodindmica, es el sindrome de bajo gasto cardiaco: algunos
pacientes con cardiomiopatia llegan a desarrollar episodios transitorios de
isquemia y disfuncion ventricular que clinicamente se presenta como sindrome de
bajo gasto cardiaco encontrandose con disminucion del indice cardiaco,
congestion puimonar, taquicardia compensatoria, hipotension e hipoperfusion
tisular.

Los datos hemodinamicos méas consistentes en este sindrome son: aumento en la
presion capilar en cufia secundaria a falla ventricular: esto resulta frecuentemente
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en congestion pulmonar, gasto cardiaco disminuido y aumento de ia resistencia
vascular periférica, transporte de oxigeno disminuido, disminucion de la saturacion
venosa mezclada de oxigeno; algunos de esos episodios isquémicos pueden ser
de corta duracién y ilegar a mejorar considerablemente con soporte inotropico ¥
resolucién de la congestion pulmonar; sin embargo, otros pacientes pueden llegar
a requerr monitorizacion por tiempos mas largos y terapéutica con  inotropicos,
vasopresores, vasodilatadores y una cuidadosa administracidn de liquidos, e
incluso baldn de contrapuisacién intraadriica.

La medicién hemodinamica seriada no solo sirve para hacer diagndstico de bajo
gasto sino fambién para establecer una estrategia en el tratamiento para optimizar
el flujo sanguineo a érganos vitales.

Edema y congestion pulmonar- Una de las indicaciones diagndsticas mas
comunes para la insercion del catéter pulmonar es cuando hay duda sobre fa
naturaleza de la causa, por ejemplo. edema pulmonar cardiogénico y edema
pulmonar no cardiogénico; la congestion pulmonar resulia de la sobrecarga de
liquidos o falla ventricular izquierda; ocurre cuando ja presion en cufia excede los
25mm Hg.

Fl edema pulmonar de origen cardiogénico estad asociado con hipoxemia
significativa, descompensacion cardiaca, hipotension e hipoperiusion peritérica. La
cardiomiopatia dilatada descompensada, el infarto agudo det miocardio, la
isquemia cardiaca y la lesion aguda valvular cardiaca y las taquiamitmias son
todas tipicamente asociadas con presiones de Henado del ventriculo izquierdo
elevadas.

La diferenciacion entre fa sobrecarga de liquidos y compliance disminuida son
causa de una cufia elevada y muy dificil de diferenciar. Ciasicamente, una cufia
elevada en el edema pulmonar cardiogénico es interpretada por un incremento en
la presitn diastolica final del ventriculo izquierdo, debido a falla de-bomba pero no
necesariamente debido a sobrecarga de liquido y al mismo tiempo, la complicance
del ventriculo izquierdo puede variar ampliamente en pacientes con isquemia
miocardica, conduciendo a una sobreestimacién significativa de la presion
diastolica final de! ventriculo izquierdo por la cufia. Bl edema pulmonar no
cardiogénico es asociado con hipoxemia significativa resistente a flujo inspiratorio
alto de oxigeno y compliance puimonar reducida, porque ocure edema alveolar
por aumento en la permeabilidad capilar en el SIRPA.

La monitorizacion hemodinamica confirma el diagndstico; la presidn de llenado del
ventriculo izquierdo puede estar disminuida o ser nommal en presencia de
congestion pulmonar; el catéter puimonar ayuda no sélo a valorar la naturaleza del
edema pulmonar, sirve también de guia para el uso correcio de diurélicos,
inotrdpicos vy terapéutica para reducir la postcarga.

CURSO DE LA MONTORIZACION.- Las situaciones clinicas previamente
enfistadas, son un ejempio de que fa insercion de un catéter en fa arteria puimonar,
puede proporcionar informacion para diferenciar un diagndstico de otro, por
ejemplo: un edema pulmonar cardiogénico del no cardiogénico; ofra de las razones
es para la obtencion de datos seriados como es ¢l gasto cardiaco y la presion en



cufia, 0 medicidn continua de la saturacidn venosa mezclada de oxigeno sobre
horas o dias.

En el infarto de miocardio con choque cardiogénico, el catéter proporciona
informacion diagndstica inicial necesaria para ia valoracion hemodinamica y esto
continuarse inclusa, por cinca o siete dias en los que ocurren infinidad de cambios,
{a mayoria de las veces por la isquemia miocardica que pueden ser detectados y
ratados si el catéter es insertado.

Después de una semana, el miocardio puede recuperarse y lograr una funcion
cardiaca mas estable sdlo con deteccién temprana de los cambios en el fransporte
de oxigeno por monitoreo de saturacion venosa mezclada de oxigeno o
alteraciones de la compliance ventricular por monitoreo de la presion en cufia;
muchos pacientes tienen la oporfunidad de recuperarse del choque cardiogénico y
en el que a nosotros también concieme durante ia realizacién de la cirugia
cardiaca y vascular, cirugia extensa donde pudiera haber pérdida sanguinea
importante, compromiso de la perfusion fisular, la monitorizacién con catéter
puimonar, nos proporciona informacion para hacer una terapéutica mas razonable.

SATURACION DE OXIGENO VENOSO MIXTO

El catéter de la arteria pulmonar permite la toma de muestra sanguinea venosa
mezclada a través de fa porcion distal del catéter arlerial puimonar v nuevos
catéteres permifen la moniforizacion continua de la saturacion de oxigeno
mezclado (SV0:,). La saturacién de oxigeno venoso mezclads es una valoracion
indirecta de la utifizacién de oxigeno por el cuerpo entero; esto depende de
muchos factores hemodinamicos incluyendo Ia perfusion tisular, variaciones en los
requerimientos de los diferentes organos, de la afinidad de Ia hemoglobina por el
oxigeno, pero la refacion mas importante es el radio def consumo de oxigeno y el
aporie de oxigeno VO,,-DOs» .

La ecuacion de Fick describe la relacidn entre gasto cardiaco, VO, y diferencia
arteriovencsa de oxigeno. Un incremento en la diferencia arteriovenosa de
oxigeno es usualmente asociado con una disminucion en ia SVO,,. Si el VO,
resulta constante una falta o una SVO; baja, sugiere que et DOy, es inadecuado
para f VO, existente.

Una disminucion en fa SVO;, ocurre la mayoria de Ias veces, antes que ofros
signos clinicos de inestabilidad hemodinamica se desarrollen. La monitorizacion
continua de la SVO;, puede ser Gtil como un sistema temprano de advertencia.
Uno puede estar completamente seguro; sin embargo, que una SVOQ,, estable
pueda excluir algunos problemas.

PRESION VENQSA CENTRAL (PVC)

Ef monitoreo de la presién venosa central puede proporcionar datos adecuados
para el manejo apropiado de liquidos en fa mayoria de los pacientes jovenes con
funcién cardiaca normal en adicion af volumen sanguineo; sin embargo ofras
cuatro variables afectan la PVC: 1. La funcion del corazén derecho. 2. La
vasoconstriccién venosa sistémica. 3. La vasoconstriccién pulmonar. 4. La presion
intratoracica.
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La medicion de la PVC; por lo tanto, no necesaramente refleja adecuado
volumen sanguineo circulante o competencia de la funcidn ventricular derecha o
izquierda. En general, una PVC alta sin embargo, puede proporcionar
relativamente poca informacion sobre el estado de liquidos del paciente. La
ventilacion con presién positiva, el hemoneumotdrax, Ia distension abdominal y el
tamponade cardiaco pueden causar elevacion de la PVC, a pesar de que el
paciente este hipovolémico. La frecuencia y la cantidad de liguidos e infusiones de
sangre no pueden guiarse por el nivel de PVC; pero por ia respuesta

de la PVC al desafio de infusion rapida de liquidos un aumento minimo en este
valor, es caracteristico de hipovolemia. Un aumento rapido en la PVC sin embargo,
sugiere gue el paciente tiene un adecuado volumen sanguineo o buena funcién
ventricular derecha.

La tendencia y respuesta al desafio de liguidos por lo tanto, son mucho mas
importantes que los valores absolutos, mientras que como regla general, la
precarga en pacientes dafiados agudamente debe ajustarse a PVC entre 10-15 ¢m
de H:O. Si el estado de liquidos de un paciente es dudoso debe insertarse un
catéter en la arteria pulmonar.

MONITOREQ DE LOS GASES SANGUINEOS

La medicion de los gases sanguineos arteriales, es uno de los estudios de
laboratorio mas frecuentemente requisados en el paciente criticamente enfermo.
Los gases sanguinens incluyen e pH, PaCO, Pa0, y saturacion de
oxihemoglobina {medida o calculada). Ninguno de los pardmetros individuales es
atil en valorar o monitorizar la perfusion tisular, pero todos los parametros en
combinacion impactan directa o indirectamente sobre el aporte de oxigeno y
valoran la perfusion tisular, esas mediciones permiten valorar la naturaleza,
progresion y severidad de las alteraciones metabdlicas y respiratorias.

pH.- La medicién del pH pennite la evaluacion de las alteraciones acido-base de
origen metabdlico o respiratorio. La acidosis metabdlica puede ser debida a causas
mdlfiples; en algunas circunstancias, puede reflejar perfusion inadecuada con fa
produccion de lactato. La medicién de niveles de lactato -y valoracion de Ia
situacion clinica son esenciales para confirmar la asociacion con anormalidades en
la perfusién. Cambios en el pH también impacian la afinidad del oxigeno por la
temoglobina a rnivel tisular; la acidemia favorece la descarga de oxigeno vy la
alcalemia disminuye la descarga de oxigeno.

Aunque los efectos del pH sobre la funcidn miocardica son controversiales, pH
extremos altos o bajos, pueden resultar en aritmias que pueden limitar e gasto
cardiaco.

PaCO;,

Las mediciones de PCO, arterial, son esenciales para valorar el estado
ventilatorio del paciente; un PaCQ», elevado o un aumento en ef PaCOs,, puede
indicar la necesidad para proporcionar una via derea © instaurar una ventilacién
mecénica para optimizar el estado respiratorio. Cambios en el PaCQ,, también
impactan en ei pH y en 1a saturacion de oxihemoglobina.

Pa0;



Las anomalidades de oxigenacién en el paciente enfermo son mejor monitorizadas
por ia Pa0,.

Aunque la PaQ,, coniribuye en forma limitada sobre el contenido de oxigeno
arterial éste es un monitor importanie del intercambio de oxigeno a nivel pulmonar
y la determinante primaria de la saturacion de la oxihemoglobina. El monitoreo de
Pa0s3, permite corregir la hipoxemia, o bien, disminuir las concentraciones toxicas
de O, cuando ia Pa0-, es elevada mas alla de las necesidades fisiglogicas.

El SISTEMA RESPIRATORIO

El monitoreo intermitente y continuo det sistema respiratorio evalia ia relacion
volumen-presidn en los pulmones; o bien, el intercambio gaseoso porque el
sistema respiratorio esta intimamente asociado con el sistema cardiovascular.
Algunos monitores como el pulso oximetro, capnégrafo y capnémetro, examinan
ambos sistemas organicos simultaneamente;

el frazo de forma de onda del CO., espirado puede usarse para evalar la
reanimacion cardiopuimanar adecuada.

El andlisis computarizado complejo de patrones vendtilatorios es incorporado en la
ventifacion mecanica comientemente usada. Estos datos también pueden ser
usados para el monitoreo continuo o intermitente de dichos sistemas. Las alarmas
de apnea y presidn indican desarrollo de varias complicaciones.

L 2 intubacion endotraqueat y Ia ventitacion con presidn positiva, son factores de
riesgo reconocido para complicaciones pulmonares; el uso apropiade de monitores
puede reducir la necesidad para la intubacion en algunos pacientes.

En pacientes quienes requieren intubacion y ventitacion, la evaluacion de datos
disponibles, puede minimizar e barofrauma y otros problemas; por la necesidad
una oxigenacion adecuada y ventilacion cuando se optimiza la presion de via
aerea. Los voliimenes comientes bajos y frecuencias respiratorias alfas reducen la
incidencia de dafio pulmonar con la presion de [a via aérea.

En algunos pacientes la refacion de los tiempos inspiratorio y espiratorio pueden
mejorar el intercambio gaseoso y reducir el barotrauma. En  pacientes
seleccionados la ventilacion putmonar independientemente sincronizada, protege
el tejido puimonar normal cuando se optimizz la funcién de las partes dafiadas del
otro pulmodn.

La ventlacion de altz frecuencia puede mejorar el intercambio gaseoso sobre
algunas circunstancias. El balance cuidadoso de riesgos v beneficios de modos
complejos de ventilacion, mejora la posibilidad de éxito con esos métodos.

HEMATOCRITO OPTIMO

Las concentraciones de hemoglobina y hematocrito en la sangre han sido medidas
por mas de 100 anos y el hematocrto &plimo aiin sigue en debate. Esto
generalmente, hace creer que el nivei de hemoglobina de 10g/dl con un
hematocrifo correspondiente de 30%, es adecuado para la mayoria de los
pacientes dafiados, pero un hematocrito de 38% ¢ por arriba de este valor ha sido
asociado con un incremento en la supervivencia. Un editorial publicado en 1992
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por el Journat | of trauma implica que no existe un hematocrito 6ptimo y que el
oxigeno ¥ la valoracidn del paciente individual son requetidos.

Mas importante es el indice cardiaco de 4.5Mmin/m* que puede lograrse con
liquidos o inotrdpicos (si son necesarios) asi como una fransfusion de sangre
hasta llegar a niveles de hematocrito de 35-40% para lograr un aporte y consume
de oxigeno 6plimos.

MONITORIZACION DE LA COAGULACION

Tromboelastografia.- Posterior a la cirugia adrtica hay cambios extremos en los
niveles plasmaticos de varios factores procoagulantes. Esos cambios favorecen el
desarrclio de hipercoagulabilidad en el periodo postoperatorio.

Sin embargg, la formacion del codguic no depende solamente de los niveles
plasmaticos de las proteinas de la coagulacién, sino también de la formacion
plaquetaria. La medicién de fas profeinas de la coagulacién sola, no es suficiente
para deteminar cuando la hipercoagulabilidad esta presente. Sin embargo las
pruebas de coagulacion rutinaria como es el tiempo de profrombina, el tiempo de
tromboplastina y el tiempo de coagulacion y de frombina son indicadores poco
sensitivos de hipercoagulabilidad.

La hipercoagulabilidad incrementa la probabilidad de trombosis; si este fendmeno
estd presente seguido de la cirugia aobriica, puede contribuir al desamollo de
trombosis de la arteria coronara y otras complicaciones trombdticas. La
tromboelastografia, difiere de los métodos tradicionales que valoran la coagulacion
en que proporciona una valoracion giobal de la formacion del coagulo.

En ia tromboelastografia los cambios viscoelasticos ocurren en la sangre como
resultado de la formacion de fibrina y agregacidén plaguetaria. Los patrones
tromboelastograficos son una valoracion funcional de la interaccion de los factores
de {a coagulacion. La tromboelastografia puede proporcionar un método atit que
examina la extension y el tiempo de la hipercoagulabilidad en el periodo
postoperatorio.

TRANSOPERATORIO DEL PAGIENTE NEUMOPATA

MONITORIZACION.

1.- La monitorizacion estandar debe utilizarse como en cualquier otra cirugia.

2.- En cualquier paciente que se somete a cinugia toracica mayer debe inseriarse

un catéter en la arteria radial.

+ Para la cirugia en posicion de decibito lateral, 1a insercién del catéter arterial en
el brazo dedlive fambién proporcionara un indicador del compromiso vascular
intracperatorio originado por la colocacidon del paciente o las maniobras
quirargicas.

+ Para cirugia fraqueal, ia insercion del catéter arterial en el brazo izquierdo
evitara ia interferencia causada por la manipulacion quinirgica de fa arleria
innorminada.

3.-Raras veces es necesaria una cateterizacion venosa central.



4.- En los pacientes con una cardiopatia grave, antes de la intervencion puede

insertarse un catéter en fa arteria pulmonar.

+ Los valores numérticos absolutos pueden estar afectados por la colocacién
fateral y la abertura del torax, a pesar de que pueden seguirse las tendencias de
la presidn venosa central, de (a presion de la arteria pulmonar, de ia presion de
oclusion de la arteria pulmonar y del gasto candiaco.

+ El catéter en la arferia pulmonar habitualmente se inserfa a pariir del lugar no
declive del cuello incorporando un manguito estéril exiratargo. Esto Tacilita la
recolocacién del catéter en la arteria pulmonar declive intraoperatoriamente si no
emigra de una forma natural La wvasoconstriccion pulmonar hipoxica
caracteristicamente garantiza que el catéter emigre hasta el lado correcto una
vez que se ha colapsado ef pufmén quidirgico, pero el catéter siempre puede
refraerse en el manguito y ponerse otra vez a flote. Alternativamente, el catéter
de la arena pulmonar puede insertarse preoperatodamente bajo guia
flucroscopica para asegurarse de que el extremo se encuenfra en la arteria
puimonar comrecta.

MECANICA RESPIRATORIA E INTERCAMBIO DE GASES.

1.- La anestesia general y la posicién supina disminuyen la CRF. La atelectasia se
produce cuando los vollmenes pulmonares durante la respiracion periddica
disminuyen por debajo del volumen al cual se produce el cierre de la vias aéreas
(capacidad de cierre). La ventilacidon con presion positiva con grandes voldimenes
peritdicos y la PTEP pueden minimizar este efecto.
2.- La ventilacién con presién positiva comparada con la respiracion espontinea,
conduce a un desajuste VIQ. Durante la ventilacion con presion positiva, las
porciones no declives del puimdn reciben una mayor proporcion de ventitacion que
las porciones decfives. La distribucion de flljo sanguinec pulmonar esta
detenminada por la gravedad, ya que el flujo sanguineo tiende a aumentar en las
porciones declives del pulmon. El resultado final es un incremento variable tanto en
el espacio fisioldgico como en el espacio muerte y un cortocircuito comparado con
la ventilacion espontanea.
3.- Disfuncién diafragmatica. En la posicion supina, el diafragma estd desplazado
hacia fa cabeza por el contenido abdominal. La adicidn de anestesia general, fa
pardlisis muscular y la ventilacion con presidn positiva afteran el movimiento del
diafragma, provocando que las porciones ne declives def diafragma se muevan
mas que las porciones declives (lo opuesto ocurme durante la veniitacidn
espontanea). Estos cambios pueden alterar todavia mas la distribucion de fa
ventitacion y de la perfusién dentro de los pulmones.
4 - Regulacion de la respiracion
A.- La respuesta ventilatoria a ia hipercarbia estd reducida por la inhalacion
(PaCO2) esta elevada por la ventilacion espontinea durante la anestesia
general, asi como e umbral apnéico {PaC02, a la cual los pacentes
hiperventilados hasta la aprea reanudan la ventilacidén espontanea).



B.- La respuesta ventilatoria a la hipoxia también pueden estar disminuida por los
anestésicos de inhalacion, los barbitiricos y los opidceos. Este efecto puede ser
especialmente importante en los pacientes con una neumopatia cronica grave,
gue nomalmente retienen didxido de carbono y dependen de un estimuto
hipéxico para la ventilacién.

5.- Efecto de la cirugia. La funcién pulmonar postoperatoria esta afectada por el

asiento de las intervenciones abdominales en comparacion con los procedimientos

periféricos vy parece relacionada con el dolor producido por la tos. {a capacidad

vital esta reducida un 75% después de procedimientos abdominales superiores y

aproximadamente el 50% después de intervenciones bajas o toracicss. La

recuperacion de una funcion pulmonar normal puede requerir varias semanas. Los
procedimientos periféricos apenas tienen impacto en fa capacidad vital o en la
capacidad para eliminar secreciones.

6.~ Efecto sobre la funcidn ciliar. En condiciones normales, el tracto respiratorio

superior calienta y humidifica el aire proporcionando un entormo ideal para la

funcion ideal de los cilios ¥ el moco del traclo respiratonio. La anestesia general, a

menudo llevada a cabo con gases no humidificados con tasas de fijo elevadas,

produce una sequedad de las secreciones y faciimente puede iesionar €l epitelio
respiratorio. L2 intubacion endotragqueal exacerba este problema at derivar la

nasofaringe. Las secreciones se vuelven mas espesas, disminuye la funcion ciliar y

se reduce la resistencia del paciente a las infecciones pulmonares. Estos

problemas pueden prevenirse parcialmente reduciendo los fiujos de gas fresco e

incluyendo un humidificador calentado en el circuito de anestesia.

7.- TRATAMIENTO PREOPERATORIO de las enfermedades puimonares. Los

objetivos del tratamiento preoperatorio son mejorar aquellos aspectos de la

enfermedad que pueden ser reversibles.

a) Abandono del tabaquismo. El abandono durante 24-48 hrs. antes de la cirugia
pusde reducir los niveles de carboxihemoglobina, facilitando un mejor
transporte de oxigeno a los tejidos mediante una desviacion de las curvas de
disociacion de fa oxihemoglobina hacia la derecha. El abandonoc del tabaguismo
durante 4 semanas 0 mas puede disminuir el riesgo de complicaciones
pulmonares postoperatorias, mejorando la funcidn ciiar y reduciendo las
secreciones y la imitabilidad de las vias aéreas.

b) Las infecciones agudas deben fratarse amtes de la cirugia electiva. E
tratamiento se orienta mediante una finsidn de Gram y un cultivo.

¢) La hidratacién y la humidificacion de los gases inspirados contribuira a la
eliminacion de las secreciones bronquiales.

d) La fsioterapia toracica (respiracién profunda voluntaria, tos, espirometria
estimulante y percusion y vibracion toracica combinadas con drenaje postural)
mejoraran la movifizacion de las secreciones y aumentardn los volimenes
pudmonares, reduciende fa incidencia de comgplicaciones puimonares
postoperalorias.

e} Tratamiento medico
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TRATAMIENTO MEDICO

1.

- Simpaticomiméticos o farmacos agonistas beta causan una broncodilatacion a

través del adenosinmonofosfato ciclico (AMPc) mediada por la relajacion de
musculatura lisa bronquial.

Los farmacos con efectos mixtes. B1 y B2 incluyen la adrenalina, el
isoproproterenol y la isotarina. La taquicardia y la posibilidad arritmogénica de
estos farmacos, , sobre todo con ia adrenalina y et isoprotefeno, son un motivo
de preacupacion en los pacientes con cardiopatia.

Los farmacos con selectividad B2 incluyen el albuterol, la terbutalina y el
metaproterenol, y son menos propenso a provocar efectos cardiacos mediados
a través de los receptores B1. Estos preparados se administran sobre todo
mediante inhalacion.

2 _- Inhibidores de la fosfodiesterasa {(ejemplo teofilina)

estos farmacos causan broncodifatacion mediante un incremento de la
concentracion infracelular del AMPc a través de un inhibicion de la enzima
fosfodiesterasa.

Muchos pacientes con asma bronquiat o EPOC reciben tratamiento crénico con
teofilina oraf, habituaimente con dosis de 300-1.500 mg/dia. Los niveles séricos
de teofilina deben verificarse y ta posologia debe ajustarse para mantener los
niveles a 10 meg/di. Estas medicaciones deben continuarse hasta la mahana de
la cirugia.

Los pacientes que experimentan una exacerbacion aguda o que permanecen en
ayunas durante un pericdo prolongado deben recibir aminofilina IV {(una sal
soluble de etilendiamina que contiene el 85% de teofilina. Para fos pacientes ya
tratados con teofilina puede calcularse una tasa de perfusion basada en la
necesidad diaria total del paciente, dividida por 24 (dividida de nuevo por G.85,
dado que la feofilina -0.85 X aminofilina). A los pacientes no tratados en la
aciualidad con teofilina puede administrarse una dosis de carga de 5-6 mg/kg IV
durante 20 min., seguida de tasas de perfusién de 0.5-0.89 mg/kg/r. Los
fumadores y los adolescentes pueden necesitar dosis mas elevadas, que
refiejan un metabolismo rapido. Los pacientes ancianos, con ICC o hepatopatia,
o0 tratados con cimetidina, propanonol ¢ eritromicina, deben recibir dosis
reducidas, que reflejan un metabolismo mas lento de la aminofilina.

Los signos de toxicidad ocurren a menudo cuando los niveles farmacoldgicos
superan los 20 meg/ml e incluyen nduseas, vomitos, cefaleas, ansiedad,
taquicardias, amritmias y con y convuisiones.

3.- Los corticoides se utifizan con frecuencia en los pacientes que no responden a
la teofilina v a los agonistas adrenérgicos beta. Su efecto terapéutico puede
requerir hasta 12 hrs. y se cree que su mecanismo de accidn es la disminucién del
edema de la mucosa y la estabilizacion de la membrana de los mastocitos, con
disminucion de lz liberacidn de histamina.

« Los farmacos habitualmente utilizados incluyen la hidrocortisona, 100 mg IV

cada 8 hrs., y la mefilprednisolona, 40-56 mg IV cada 4-6 hrs. Estas pautas
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habituaimente se reducen en dosis, frecuencia y via de administracién, segin la
respuesta clinica.

+ Los esteroides también se administran por inhalacién (beclumetasona), con lo
que disminuyen los efectos sistémicos.

4.- El cromoglicato sédico es un farmaco inhalado que se utilizan como tratamiento
profilactico del asma. Su mecanismo de accidn es la estabilizacion de la
membrana de los mastocitos y Ja inhibicion de 1a fiberacién de histamina y
leucotrienos mediada por 1a IgE (que son broncoconstrictores). No resulta dtil
en el tratamiento agudo del broncoespasmo.

5.- Parasimpaticoliticos. Los anticofinérgicos como la atropina y el glucomrolato

pueden tener un efecto broncodilatador directo a través del blogueo de la

formacién de guaninmonofosfato ciclico (GMPc) y pueden mejorar el volumen
espiratorio forzado (FEV1) en los pacientes con EPOC cuando se administran por
inhalacion. Los preparados especificos incluyen:

a) Sulfato de atropina, que fiene una absorcion sistémica considerable, o que
provoca faquicardia, que limita su utilidad.

b) Glucopirrolato (0.4-0.8 mg, mediante nebulizador).

¢} Bromuro de ipratropio (2 bebulizaciones cada 6 hrs., en inhalador de dosis
medida.

d) Mucoliticos.

e} La acefilcisteina, administrada mediante nebulizacidn, disminuye la viscosidad
del moco porque rompe las uniones disuffuro de las mucoproteinas. Es un
irritante de las vias aéreas y debe ir precedida de un broncoditatador (agonista
adrenérgico beta) para minimizar el broncoespasmo.

TECNICA ANESTESICA.

a) La anestesia regional, incluyendo el bloqueo de los nervios periféricos o la
anestesia local, puede ser la mejor eleccion de anestesia para los pacientes
con neumopatia cuando el lugar de ia infervencion es periférico, como es una
intervencion ocular o de las extremidades.

b) La anestesia raquidea o epidural es una eleccion razonable para ia cirugia de
las extremidades inferiores. Los pacientes con EPOC grave dependen de la
utifizacién de los misculos accesorios, incluyendo los intercostales, para Ja
inspiracion y de los miscuios abdominales para espiracidon forzada. La
anestesia raquides puede ser perjudicial si el blogueo motor disminuye fa CRF,
reduce la capacidad del paciente para toser y eliminar secreciones o precipita
una insuficiencia o un paro respiratorio. Las técnicas de aneslesia epidural y
general combinadas garantizan un contro! de las vias aéreas, proporcionan una
venlilacidn adecuada y previenen Ia hipoxemia y la atelectasia. Los
procedimientos periféricos prolongados probablemente se llevan a cabo mejor
con anestesia general.

c) La anestesia general esfa indicada para las intervenciones abdominales
superiores y tordcicas, aunque a menudo se practica una anestesia general y
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una epidural combinadas. Los agentes por mhalacion proporcionan una
broncodilatacién y una profundidad adecuada de ia anestesia para disminuir ta
hiperreactividad de las vias aéreas.

ENDOSCOPIA

1.-La endoscopia incluye la visualizacidn directa o indirecta de la faringe, Ia laringe,

el eséfago, fa trdquea y los bronquios. Puede llevarse a cabo una endoscopia para

obfener muestras biopsicas, delimitar la anatomia de las vias aéreas superiores,

eliminar los cuerpos extrafios que producen obstruccion, valorar la hemoptisis o

llevar a cabo cirugia con laser.

2.-Broncoscopia flexibie bajo anestesia local. ia broncoscopia flexible se lleva a

cabo con anestesia local en el paciente despierio y en ayunas. Un anestesidlogo

puede proporcionar asistencia monitorizada si el estado médico del paciente esta
lo suficientemente comprometido como para justificar una monitorizacion estrecha

0 si se requiere asistencia con sedacion IV o fopicalizacion.

+ Generalmente, la anestesia para la broncoscopia flexible se logra mediante ia
topicatizacion de la orofaringe © Ia nasofaringe, de la laringe, de las cuerdas
vocales y de la traquea con un nebulizador de lidocaina al 4%.5i esto se
efectlia con paciencia no se requiere una anestesia adicional. La premedicacion
con un agente como la atropina o e! glucopirolate fimitara fa dilucién safival det
anestésico proporcionando una anestesia méas rapida y més predecible.

3.- Los blogqueos nerviosos pueden ulilizarse para suplementar la anestesia de las

vias aéreas.

.4.- Broncoscopia flexible bajo anestesia general.

¢ La técnica anestésica debe proporcionar una profundidad adecuada de
anestesia para evitar 1a tos. Debe utitizarse et tubo endotraqueal mas grueso
posible, ya que facilitard ia ventilacion durante el procedimiento.

+ Los broncoscopios de luz multiple para adulfos requieren como minimo un tubo
de 7,5 mm, aunque los broncoscopios pediainicos pueden pasar a través de
tubos de 4,5 mm, .El ajuste del broncoscopio en el tubo endotraqueal debe
verificarse preoperatoriamente si existe alguna duda sobre su compatibilidad.

5.- La broncoscopia rigida permite una mejor visualizacion y control de las vias

aéreas que la broncoscopia con fibra dptica. Unas condiciones quinirgicas

adecuadas requieren anestesia general

1.- Consideraciones generales.

¢ La hipercarbia secundaria a una ventilacion inadecuada es la complicacion més
comim durante la broncoscopia y conduce a menudo a ariimias ventricuiares.
Esto obliga a disponer de lidocaina para su ufilizacién inmediata. No obstante, la
mayor parte de las ardimias se tratan de forma optima mediante un incremento
de la ventilacién.

+ La hipoxemia secundaria a una ventilacion intermitente y accidentada puede
minimizarse utilizando ung vertilacion controtada con oxigeno al 100 %.
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¢ Son necesarios aparatos de anestesia capaces de distribuir elevadas tasas de
flujo de oxigeno (como minimo 20 /min. } para compensar las fugas de aire que
se producen alrededor del broncoscopio o durante la aspiracion.

+ Las fugas aéreas afrededor del broncoscopio pueden minimizarse mediante una
compresion externa de la friguea.

2 - El broncoscopio rigido con brazo lateral que permite una ventilacion con presion

posifiva es el mas utilizado.

+ Este tipo de broncoscopic permite una ventilacion controlada con presion
positiva y la uilizacion de anestésicos por inhalacion.

¢+ Es necesana la ventilacion manual dado que ia ventilacidn debe interrumpirse
cuando el cingjano extrae et ocular del broncoscopio para aspirar o Yevar a cabo
una biopsia. Ademas, la ventilacién manual puede compensar instanténeamente
los cambios de la disiensibilidad efectiva pulmonar que se producen cuando el
broncoscopio penatra en un bronquio.

¢+ Si se produce una dificultad en la oxigenacion o en fa ventilacion del paciente
durante la broncoscopia , debe indicarse at cirvjano que refire el broncoscopio
hasta la trAquea. Una vez se han restablecido las condiciones adecuadas,
puede proseguirse la endoscopia.

3.- Los broncoscopios de Sanders administran un chorro de  oxigeno a través del

broncoscopio, ya sea de manera manual o accionado mecanicamente, gue amasira

aire hacia el interior desde el extremo proximal del tubo por el efecto Venturi.

+ Debe ufilizarse una fécnica de anestésico intravenoso, ya que las elevadas
tasas de flujo de gas fresco pueden provocar concentraciones impredecibles de
anestésico volatil. Asi mismo, 1a concentracion inspirada de oxigeno es ncleria,
ya que la cantidad de aire ambiental arrastrada hacia el interior no puede
controlarse. Se requiere refajacidon muscular para que el chomro de oxigeno
hinche los pulmones de forma adecuada.

+ Monitorizacion. El anestesidlogo debe observar directamente el efecto de cada
inspiracion desencadenada atendiendo el aumento del férax y a fa presencia de
ruidos respiraforios adecuados. También es importante la observacion de la
espiracion, ya que la obstruccion de la venfilacidn de tipo “valvula obstructiva”
conducira rapidamente a un barotraumatismo.

+ ta capnometria telespiratoria es imposible con un sistema de ventilacion a
chorro, por lo que debe obtenerse pernddicamente una determinacion de los
gases en sangre arterial o en cuakjuier momento que existan dudas sobre la
suficiencia de la ventilacién,

+ La ventaja de este broncoscopio es que la ventilacion no esta inferrumpida por
i2 aspiracidn o las manipulaciones quiriirgicas, ya que el exirerno proximal del
broncoscopio siempre esta abierto. Por esta razdn, el broncoscopio de Sanders
es adecuado para su utiizacion durante la orugia con laser de la laringe, las
cuerdas vocales o la traquea proxdmai.

4.- Técnica anestésica.

4 Pueden utiizarse diversas técnicas en ef paciente sin un compromise
preexistentes de las vias aéreas. Tradicionalmente se han utilizado agentes
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volétiles en oxigeno para mantener iz anestesia tras induccién con pentotal o
con propofol. Pueden utilizarse refajantes musculares de accion corta para
disminuir {as necesidades de anestesia, aplicando ventilacién controlada.

¢ La anestesia intravenosa tofal con combinaciones de alfentanilo, un refajante
muscuiar de accidn corta , y un hipnético como el propofol, el metchexital o la
ketamina ofrece ia veniaja de un nivel anestésico constante incluso durante los
periodos de apnea. '

+ Si debe efectuarse una toracotomia después de la broncoscopia, se intubara al
paciente con fubo endotraqueal de doble luz inmediatamente después de Ia
extraccion dei broncoscopio.

5.- Las complicaciones de la broncoscopia incluyen lesiones dentales y faringeas
debidas a la intubacion, lesiones oculares o de los labios, rotura de las vias
aéreas, neumotdrax y hemorragia. Puede producirse una obstruccion de las vias
aéreas a consecuencia de una hemomragia excesiva o de la obstruccion por un
cuerpo extrano o de una masa desprendida. Una ventilacion inadecuada puede
conducir & hipoxemia, hipercarbia y arritmias ventriculares.

6.-La esofagoscopia fiexible puede llevarse a cabc bajo anestesia local segin o

descrito para la broncoscopia flexible después de Ia induccion de anestesia general

e intubacion. La utilizacion de un tubo endotraqueal de calibre mas pequefio

pemitira que el cinjjano tenga mas. espacio para rebajar en la faringe vy en e

esdfago proximal.

7 -La esofagoscopia rigida en general se lleva a cabo bajo anestesia general con la

refajacion muscular para prevenir el movimiento del paciente durante el

procedimiento. Como en la esofagoscopia flexible, se utiliza un tubo endotraqueal
mas pequefio.

OPERACIONES MEDIASTINICAS.

A- La mediastinoscopia estd indicada para determinar la diseminacién
extrapulmonar de los tumores pulmonares y para diagnosticar masas
mediastinicas. La mediastinoscopia se efeciia a través de una incision por encima
del manubrio. Después se introduce un endoscopio rigido por debajo del estemdn
y se examinan las superficies anteriores de Ia traquea y e hilio.

1.- Puede ufifizarse una técnica anestésica general dado que el paciente
pemanece inmovil. Aungue ef procedimiento no es muy doloroso, se produce una
estimulacion intermitente de Iz fraquea, de la carina y del bronquio principat.

2 - Las complicaciones pueden incluir un neumotérax, la rotura de vasos de gran
calibre y la lesion de las vias aéreas. Las presiones sanguineas monitorizadas a
partic de! brazo derecho pueden demostrar una oclusion intermitente si se
comprime la arteria innominada entre el mediastinoscopio v la superficie posterior
del estemndn.

B. El procaedimiento de Chamberain emplea una incision paraestemal anterior a
fin de obtener fefido pulmonar para una biopsia o para drenar un absceso.
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1.- La intervencion se lleva a cabo en posicion de decibito supino después de la
induccion de la anestesia general. Si no se resecan las costiflas, no suele ser muy
dolorosa. Los bioqueos intercostales postoperatorios que preservan &! nivel de la
incisidn proporcionaran una analgesia adecuada.

2.- Para la biopsia pulmonar no se requiere de la ventilacion de un pulradn, pero

una ventilacion manual en cooperacion con el civjano puede facilitar la

intervencion.

3.- Si se evacua el espacio pleural a medida que se cierra, posloperatoriamente no

suele requerirse un tubo tordcico, a pesar de que el paciente debe ser

cuidadosamente monitorizado en busca de signos de neumotorax.

C.- Girugia mediastinica.

1.- La esternotomia media se lleva 2 cabo para la reseccion de un tumor
mediastinico o para resecciones pulmonares bilaterales. En orden decreciente de
frecuencia, las masas mediastinicas incluyen tumores neurogénicos, quistes,
teratodermoides, linfomas, timomas, tumores paratiroideos vy  firoides
refroesternales.

2.- 1a timectomia, a fravés de una estemotomia media, se considera en la

actualidad el tratamiento de eleccién de la miastenia grave, con una taza de

respuesta positiva det 75%.

3.- La anestesia general puede inducirse y mantenerse con cualquier técnica.

+ No se requieren relajantes musculares para mantener la exposicion guirirgica,
pero pueden ser adyuvantes Ufiles en (a anestesia general. Los relajantes deben
ulilizarse con mucha precaucion o evitarse en el paciente miasténico.

¢ Durante {a esternotomia efectiva, los pulmones del paciente pueden estar
deshinchados y sin movimiento. Incluso asi, las complicaciones de la
esternotomia pueden incluir ta laceracion del ventriculo derecho, de 1a auricula o
de los vasos de gran calibre (sobre todo de la arleria innominada) y un
neumotorax no recocido en cualquiera de ambos hemitérax.

+ El dolor postoperatorio debide a una estemotomia media es significativamente
menor que el dolor por una toracofomia y puede tratarse con narcdticos
epidurales o parenterales.

RESECCION PULMONAR

A.- La toracotomia lateral o posterofateral es la incision mas habitual para la
resecciin de neoplasias ¢ abscesos pulmonares. La toracotomia a menudo
estard precedida de broncoscopia, mediastinoscopia o ambas.
Cualquier reseccion pulmonar que abarque un 16bulo o un segmento mayor se vera
notoriamente facifitada si se proporciona un campo quirtrgico inmovil mediante la
ventilacidn selectiva de un solo pulmén.
B.- Aislamiento pulmonar.
1.- Tubos endobronquiales. Los tubos de doble luz tienen un tamafio que fluctoa
desde 28 a 41 Fr. y estan disefiados para adaptarse a los bronquios principales
izquierdo o derecho, proporcionando canales separados para la ventilacion del
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bronquio distal y de ia traquea. El tubo del lado derecho tiene una abertura

separada para la ventifacion del I6bulo superior derecho.

INSERCION

+ E! tubo endobronquial, incluyendo ambos manguitos y todos los conectores
necesarios, debe verificarse antes de la insercion. El tubo debe ser
adecuadamente lubricado y en la luz bronquial debe insertarse un mandiril.

+ Aunque fa mayor parte de !as intervenciones quirdrgicas pueden llevarse a cabo
con un tubo de dobie luz en el {ado izquierdo, se estila intubar seleclivamente el
bronguio declive (no operatorio). Esto garantiza que el tubo endobronquial no
interferird en la reseccion del bronquio principal, si ésta fuera necesaria. Si se
intuba el pulmén proclive, 12 ventifacion del pulmon declive a través de la luz
traqueal puede verse comprometida por la presion mediastinica que desplaza ef
tubo frente a fa pared fraqueal y crea una obstruccion de fipo “valvula
obstructiva”

¢ Después de la laringoscopia, inicialmente debe insertarse el tubo endobronguial
con la curva distal colocada en sentido anterior. Una vez dentro de fa traquea,
debe extraerse el mandtif y girarse el tubo para que la luz bronguial se sitGe
hacia el lado adecuado. Después se hace avanzar el fubo hasta gque se
encuentra resistencia. Si el tamafio del tubo es adecuado para e! paciente (35~
41 Fr. para los varones, 35-37 Fr. para las mujeres), el extremo distal debe
fijarse en el bronquio principal adecuado.

+ Aftemativamente, puede pasarse un broncoscopio de fibra optica a través de la
fuz bronguial tan pronto como i tubo se encuentre en la triquea y después
utilizarse para guiar el tubo en el bronquio principal comecto.

+ Una vez que se ha insertado el tubo y se ha conectado al circutto de anestesia,
se infla el manguito traqueal y se inicia la ventilacion manual. Ambos pulmones
deben de expandirse uniformemente con ruidos respiratorios bilaterales y sin
fugas aéreas deteciables. A continuacion se pinza la rama tragueal del
adaptador y la luz traqueal distal se abre al aire ambiental a través de la via de
acceso. El manguito bronquial se infla hasta un punto que sea suficiente para
eliminar las fugas de aire de la luz traqueal y después se ausculta el torax. En
estos momentos, ios ruidos respiratorios deben fimitarse al iado no operatorio
del torax. El desplazamiento de la pinza hasta la rama bronquial del adaptador y
el cierre de la via de acceso traqueal provocara que solo se ventile ef pulmén
quirtrgico

¢+ Una vez que se ha logrado un aislamiento pulmonar adecuado puede utilizarse
el broncoscopio de fibra Optica para confirmar la posicion. Cuando se pasa por
la luz tragueal, el broncoscopio debe revelar la carina con el borde superior del
manguito bronguial visible en le bronquio principal. El paso del broncoscopio por
la luz bronquiat debe revelar el bronguic principal izquierdo o e bronguic
intermedio dependiendo de si se ha insertado un fubo lateral izquierdo o©
derecho. Durante toda la intervencion debe estar disponible un broncoscopio.

+ Se ventilan ambas luces y se coloca af paciente para la cirugia.
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¢ El error mas frecuente de la insercion de un tubo endobronquial, es con un tubo
desechable de doble luz en su colocacion a demasiada distancia en el bronquio,
con lo que la luz distal s6lo ventila un Iébulo.

+ El procedimiento para el paso de un tubo endotraqueal a través de un estoma
traqueal existenie es practicamente idéntico. El broncoscopio ayudard a
determinar cuanto se avanza el tubo una vez que se encuentra en la traquea.

2.- Los tubos Univent son tubos endotraqueales de gran calibre que incluyen un
pequefio canal integrado para un bloqueador bronquial incorporado.

+ Insercidn. El tubo univent se inserta en la fraquea de la forma habitual y se gira
hacia el puimén operatorio. Después de inflar el manguito traqueal, se hace
avanzar el bloqueador bronguial en el brongquio principal ipsilateral bajo guia
fibrodptica v se infla ef manguito. Dado que el tubo Univent se fabrica en sitastic
mas gue en polivinilo, puede requerirse la ubricacion de todo el broncoscopio.

+ E! colapso def pulmén quinfrgico se produce a través de ia pequena aberfura
distal en el bloqueador y la absorcion de oxigeno a partir del pulmdn. Es un
proceso lento, pero puede acelerarse por ef desinflade del blogueador y
desconectando el circuito de anestesia al mismo fiempo gque se observa el
pulmén. Una vez que se ha producido el colapso, puede volverse a inflar el
bloqueador y reconectarse el circuito.

Los bloqueadores bronquiales pueden ufilizarse en situaciones en que no es

posible insertar un tubo endobronquial, caracteristicamente en pacientes

pediatricos, en aquellos con una anatomia dificl de las vias aéreas, con una
traqueostomia previa o cuando no puede conseguirse por otros medios un
aislamiento pulmonar satisfactorio.

a. Insercion. Se selecciona un catéter de embolectomia de Fogarty de un tamaho
adecuado y se inseria en a traquea antes de la intubation endotraqueat.
Después de a intubacién, se coloca el extremo del baldn con un broncoscopio
de fibra optica en el bronquio principal oportuno y se infla. El colapso pulmonar
se produce lentamente a través de la absorcion de gases.

b. Aunque en ocasiones es deseable colocar un bloqueador después de la
intubacion endotraqueal, 2 menudo resulta dificil pasarlo alrededor de un tubo
previamente insertado. No resulta difici la colocacion del bloqueador a través
dei wbo por medio det adaptador del broncoscopio, dado que la luz se
acomodara tanto al bloqueador como al broncoscopio.

c. Con los tubos Univent o fos bloqueadores bronquiates a2 menudo puede ser
necesaria una recolocacion del bloqueador.

Las complicaciones de las técnicas de aislamiento pulimonar, incluyen ¢l colapso
de segmentos cobstruidos del pulmén, traumatismos de las vias aéreas,
hemorragias y aspiracidn durante los esfuerzos prolongados en la intubaGion.
Durante los esfuerzos de insercion, como resultado de una colocacion incomecta,
puede producirse hipoxia e hipoventilacion.



Colocacion. Las toracotomias pam la reseccibn pulmonar se efectian
generaimente en posicion de decabito fateral con la camilla en flexidn profunda y el
campo quiriirgico paralelo al suelo.

a.

Los brazos suelen extenderse frente al paciente y deben almohadilarse
cuidadosamente para evitar la compresion del nervio radial y cubital o Ia
obstruccion de las canuias arteriales y venosas. El plexo braquial declive debe
verificarse para evitar una tension excesiva. Existen diversos dispositivos para
apoyar el brazo superior de forma segura sobre el inferior. Ninguno de los
brazos debe estar en abduccion de mas de 90 grados.

Cabeza y cuello. El cuelio debe permanecer en una posicion neutra y el ojo vy
el oido declives deben verificarse cuidadosamente para asegurarse de que no
estan bajo una presion directa.

Deben almohadillarse adecuadamente las extremidades inferiores para evitar
traumatismos por compresién. En ios pacientes varones, debe colocarse
cuidadosamente el escroto.

Durante el proceso de colocacion del paciente deben observarse
estrechamente los signos vitales, ya que el estancamiento de la sangre en las
extremidades declives puede causar una hipotension brusca.

Los cambios de posicion pueden desplazar ef fubo endobronquial o el
bloqueador y modificar fa relacion ventifacion - perfusion . Después de
cualquier cambio de posicion del paciente deben valorarse de nuevo la
distensibitidad pulmonar, el aislamiento pulmonar v la oxigenacion.

Ventilacion unipuimonar,

La anestesia general ,la posicién lateral, el térax abierto, las manipulaciones
quirirgicas y ia ventilacion de un solo pulmoén alteran fa ventilacién y la perfusion.
1.-Oxigenacion.

*

2.-

La cantidad del flujo sanguinec pufmonar que pasa a través del pulmédn no
ventilado (cortocircuito pulmonar) es el factor mas importante que determina fa
oxigenacion arterial durante la ventilacién unipulmonar.

Ltos pulmones afectados a menudo presentan una perfusion disminuida
secundaria a oclusion vascular 0 a vasoconsfriccion . Esto puede limitar ta
derivacion de sangre a fravés del pulmén quinirgico no ventiiade durante ka
ventilacion uniputmonar.

La perfusion del pulmén no ventilado también se encuentra disminuida por la
vasoconstriccion ptdmonar hipdxica.

iLa posicidon lateral tiende a disminuir el cortocircuilo pulmonar, ya que fa
gravedad disminuira el flujo de sangre hacta el pulmon proclive.

Monitorizacion. La oxigenacion debe ser monitorizada estrechamenie, ya sea
mediante una sefal constante v clara a partir del oximetro de pulse o por
valoraciones frecuentes de los gases en sangre arterial.

Ventilacion.
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La fension de didxido de carbono debe mantenerse al mismo nivel que en ia

ventilacién de ambos pulmones.

+ La ventilacion controlada es indispensable durante las operaciones a torax
abierto.

+ La ventilacion minuto durante la ventilacion unipulmonar se mantiene con un
volumen corriente de 10-15 miikg. e incrementando la frecuencia respiratoria
cuando sea necesafio.

+ La presion maxima de las vias aéreas puede incrementarse durante ia
ventilacion unipulmonar principalmente debido al aumenio de ia retraccion
elastica a partir del pulmdn dnico relafivamente hiperinfiado.

+ Cuando se pasa de ia ventilacion bipulmenar a la unipulmonar, a ventilacion
manual inicial permite la adaptacion instantanea a los cambios previstos de la
distensibdad y facilita la valoracion del aislamiento pulmonar. Una vez
valorados el volumen cormriente y Ia distensibilidad de forma manual y tras
confirnar visualmente el colapso pulmonar se reinstaura la ventilacion
mecanica.

3.- Realizacién de [a ventilacién pulmonar

¢ Asistencia anestésica. Durante la venfilacion unipulmonar se reducirad o se
interrumpira el oxido nitroso si existen pruebas de una disminucion significativa
de la Pa02, por ejemplo reduccidn de la saturacion de oxigeno, elc.

+ las dificultades de la oxigenacidn durante fa ventilacién unipulmonar pueden
tratarse con diversas maniobras, todas dirigidas a reducir el flujo sanguineo del
pulmdn no ventilado {disminucion de la fraccion del cortocircuito) o a minmimizar
la atelectasia en el pulmén ventilado.

+ La posicion del tubo debe verificarse, ideatmente mediante un broncoscopio de
fibra Optica, colocandolo de nuevo si es necesario.

+ Debe aspirarse €l tubo.

+ Puede aiiadirse una presion telespiratoria positiva al pulmédn ventilado para
tratar la atelectasia, pero puede disminuir la saturacién de oxigeno arterial si se
fuerza una mayor cantidad de sangre al pulmon no ventilado.

+ Puede aplicarse una presion positiva continua en las vias agreas al pulmodn no
ventifado ulilizando un circuito de Mapleson separado o cualquier dispositivo de
{os comercialmente disponibles. Bajo visualizacién directa, el pulmdn colapsado
es presurizado lentamente hasta poco antes de que [a expansién pulmonar
interfiera con la exposicion quirtrgica, y después se mantiene a dicho nivel.

+ Puede proporcionarse una insuflacién de oxigeno al pulmén no ventilado a una
tasa justo por debajo de la que causaria un nuevo inflado del pulmon, Esto se
lleva a cabo conectando el tubo de oxigeno desde un contador de flujo hasta un
pequefio catéter de aspiracion, y despues se pasa el extremo distal por {a luz
fracueal abierta.

4 El pulmén no ventilado puede inflarse brevemente con oxigeno al 100% y el
puerto de espiracion del pulmon quirirgico se cubre con un capuchdn. Asi se
mantiene un pulmén parciaimente colapsado sin movimiento. Cada 20 minutos
serd necesario un nuevo inflado def pulmén con oxigeno.
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+ En caso de que se produzca una hipoxemia persistente no corregible con los
tratamientos mencionados o una brusca desafuracion rapida, debe informarse al
ciryjano e inflar de nuevo el pulmon quirdrgico con oxigeno al 100%. Se
mantiene una ventilacion bipulmonar hasta que fa situacion se estabiliza y el
pulmén quinirgico puede dejarse colapsar de nuevo. Algunos pacientes pueden
precisar un reinflado periddico o incluso una ventilacion bipulmonar manual
durante toda la intervencion para mantener una saturacion de oxigeno
adecuada.

+ Si persiste la hipoxemia, el cirgjano puede mejorar el ajuste de la ventilacion de
{a ventilacion perfusidn mediante pinzamiento de la arteria pulmonar del puimaon
quirlrgico o de cualquiera de sus ldbulos disponibles.

+ £n los casos exiremos, puede instituirse una derivacidon cardioputmonar para
proporcionar oxigenacion.

+ Cuando se pasa de una ventilacion unipulmonar a una bipulmonar, algunas
respiraciones manuales con una pausa inspiratoria pronunciada contribuiran a
reexpandir los alvéolos colapsados. Resulta dtil la observacion del pulmén a
medida que se expande de nuevo.

Técnica anestésica

+ La técnica preferida es la anestesia general en combinacion con la analgesia o
anestesia epidural. Suelen insertarse catéteres epidurales toracicos.

+ La anestesia general se induce con tiopental o propofo! y un relajante muscular,
y se mantiene con un agente volatl y oxigeno.

¢ Durante la intervencion puede ulfilizarse oxido nitrosc para disminuir las
necesidades del agente volatil.

+ Durante la ventilacion unipulmonar el corfocircuito y la hipoxemia pueden limitar
la utilizacion de oxido nitroso, a pesar de que alguncs pacientes seguiran
estando bien saturados.

Al terminar la intervencion con ambos pulmones veniilados, el dxido nifroso en
concentraciones de hasta el 70% proporcionara un despertar de la anestesia mas
tranquilo que un agente volatil solo. Es esencial que los tubos toracicos estén
funcionando.

4 Las dosis reducidas de fentanilo o alfentanilo administradas durante la induccion
de la anestesia reduciran la respuesta hemodinamica a la intubacion, la
colocacién del paciente y a la incision, al mismo tiempo que mantienen la
estabilidad cardiovascular.

» Lo0s relgjantes musculares son adyuvantes dtiles para la anestesia general.
iniciaimente pueden utilizarse agentes de accion corta si la toracotomia esta
supeditada a los resuttados de la broncoscopia ¢ de iz mediasiinoscopia.

Anestesia epidural.
+ Las inyecciones en bolo de fentanilo {100 mcg en 10 ml de solucion fisiologica
normal} o una mezcla de bupivacaina y fentaniio (01 Y 0.001%,
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respectivamente) disminuyen las necesidades de anestesia general sin producir
un blogueo simpatico denso. La bupivacaina al 0.1% y el fentanilo al 0.001%
también pueden utilizarse en perfusion continua a una tasa de 4-8 mb/hr.

¢ Las inyecciones en bolo de anestésicos locales mas concenfrados pueden
asociarse con un blogueo simpatico denso.

+ La perfusion continua de un agente adrenérgico alfa o una perfusion aumentada
de liquidos IV puede ser necesaria para mantener una presion sanguinea
adecuada.

+ El uso de anestésicos volatiles puede exacerbar fa hipotensién por el bloqueo
simpatico, pero a veces hay que recurir a elios para obtener amnesia en
ausencia de oxido nitroso.

Despertar extubacion.

El objetivo de la técnica anestésica seleccionada es lograr un paciente despierto,

extubado y en situacion comoda al término de la intervencidn.

+ Antes de cerrar la toracotomia se deben insuflar los pulmones a una presion de
30 crn H20 para reexpandir las areas atelectasicas y verificar la posibilidad de
fugas aéreas significativas.

+ Se insertan tubos tordcicos para drenar la cavidad pleural y potenciar la
expansion de los pulmones. Habitualmente, los tubos foracicos se insertan bajo
un sello de agua y con una aspiracion de 20 cm H20 excepto después de una
neumonectomia. En este Gitimo caso, el tubo tordcico, si se ha utilizado, debe
montarse Onicamente bajo un seflo de agua, ya que la aspiracion podria
desplazar e mediastino hacia el lado drenado y disminuir el retomo venoso.

¢ Una extubacion precoz evita los posibles efectos perjudiciales de la intubacion
endotraqueal y la presion de ventifacion positiva sobre las suturas recientes. No
obstante, si se requiere de una ventilacion postoperatoria, es necesario cambiar
ef tubo de doble luz por otro tubo endotraqueal convencicnal con manguito de
alto volumen y baja presién. Los picos de presion inspiratoria deben mantenerse
lo mas bajos posible.

Analgesia postoperatonia

La toracotomia fateral es una incision dolorosa que abarca mdttiples capas

musculares, Ia reseccion de las costillas y un movimiento continuo a medida que el

paciente respira. El tratamiento del dolor debe iniciarse antes del despertar del

paciente.

1.- La analgesia epidural se ha convertido en el enfoque de eleccion para el

tratamiento de! dolor postoracotomia.

+ Bloqueos de los nervios intercostales.

2 -Pueden utilizarse blogueos de los nervios intercostales en situaciones en que no

pueden practicarse analgesia epidural o ésta no es eficaz.

+ Habituzimente se blogquean cinco espacios intercostales: dos por encima, dos
por debajo y uno en e lugar de fa incision.
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+ Técnica. El condiciones estériles se introduce una aguja de calibre 23
perpendicufarmente a la piel por encima del borde inferior de la costilla y en la
linea axilar posterior. Después se desplaza la aguja hacia abajo hasta que pasa
justo debajo de iz costilla. Tras comprobar que no se aspira sangre, se inyectan
2-5 mi de bupivacaina al 0.5% con adrenalina al 1:200,000. El procedimiento se
repite en cada una de los espacios infercostales que se desee bloquear.
Ademas se lleva a cabo una infiltracion subcutanea con bupivacaina siguiendo
un patrén en forma de V alrededor de la safida de cada tubo torécico para
disminuir el mafestar asociado con el movimiento de los tubos. La analgesia
dura 6-12 hrs.

+ Si no estad insertado un tubo toricico, ha de considerarse el riesgo de
neumotoérax debido af bloqueo.

2.- Narcoticos parenterales. Si se requiere la administracion de narcoticos

parenterales deben administrarse juiciosamente.

3.- Preparados antiinflamatorios no-esteroides. El ketorolaco ha demostrado ser un

analgésico suplementario eficaz.

RESECCION Y RECONSTRUCCION TRAQUEALES.

Consideraciones generales. La cirugia de la traquea y de las vias aéreas implica
fiesgos anestésicos significativos, incluyendo la interrupcion de la continuidad de
las vias aéreas y la posibilidad de obstruccion tofal de unas vias aéreas ya
estenosadas.

1.- El acceso quirirgico dependera de la localizacion y el alcance de la fesion. Las

lesiones de la traquea cervical se abordan a fravés de una incision fransversal en

el cuello. Las lesiones inferiores precisaran la abertura del manubrio esternal. Las
lesiones de la iraquea distal v la carina se abordan a través de una estemotomia
media y/o una toracotomia simple o bilateral.

2.- La extubacién al término de la intervencion quiriirgica es el objetivo de la

anestesia, ya que supone menocs tension en una anastomosis fraqueal reciente.

Induccion.

+ La técnica anestésica debe incluir un plan para preservar la permeabilidad de
las vias aéreas durante la induccion y la infubacién, asi como planes para el
despertar y un equipo para tratar cualquier pérdida sibita de control de las vias
aéreas.

+ Preoperatoriamente debe administrarse al paciente un tratamiento con lidocaina
nebulizada (4 ml de solucion al 4% ) para anestesiar parcialmente las vias
aéreas superiores. Csto facifitara que el paciente tolere los anestésicos volatiles
mds deletéreos.

¢ Si las vias aéreas presentan una eslencsis critica, debe manienerse una
veniilacion espontanea durante toda la induccion, ya que puede no ser posible
ventilar al paciente con mascarilla si se produce una apnea. El anestésico
preferido es un agente volatil en oxigeno, empezando con concenfraciones
bajas e incrementandofas lentamente. Antes de la instrumentacion debe
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lograrse un plano profundo de anestesia, lo que a menudo requiere de 15-20
min. en el paciente con pequefios volimenes y una gran capacidad residual
funcional. Los pacientes ancianos o debilitados pueden necesitar un apoyo
hemodinamico con fenilefring para folerar la concentracidon necesartamente
elevada del agente volatil.

+ Durante la induccion estan contraindicados los relajantes musculares, va que la
ventilacion a menudo depende solo de los esfuerzos espontaneos del paciente.

+ Los pacientes con fragueostomias maduras preexistentes pueden ser inducidos
con agentes IV, lo que permite la canulacion de la fraqueostomia con un tubo
endotraqueal fiexible, con manguito reforzado (Tovell). Se prepara &l campo
quirtrgico alrededor del tubo, el cual es extraido y reemplazado por otro estéril.

La asistencia infraoperatoria se ve compiicada por la interrupcion periddica de la
continuidad de Ia via aérea provocada por la intervencion quinirgica.
En general, antes de la incisién quirirgica se lleva a cabo una broncoscopia rigida
para delimitar iz anatomia y el calibre de fa traquea.
Si el cirujano determina que puede insertarse un tubo endotraqueal a fravés de un
segmento estendtico, debe llevarse a cabo fan pronto como se ha extraido el
broncoscopio. Puede utilizarse con seguridad una ventilacidn controlada.
Si el segmento estendtico es demasiado estrecho o friable para permitir la
intubacion, ja ventilacion espontéanea y !a anestesia deben continuar a través del
broncoscopic hasta que se logre el acceso quinirgico a la traquea distal. Las
alternativas incluyen que el cirujano alcance la fraquea con el broncoscopio rigido
colocando una traqueostomia distal al segmento estendtico, intubando por encima
de la lesién y permitiendo que fa ventilacion espontanea continde, o utilizando un
sistema de ventilacién a chorro para ventilar al paciente por encima de la lesion.

Siempre que exista un riesgo para fas vias aéreas © la ventilacion sea intermitente

debe utilizarse oxigeno al 100%.

1. Para las resecciones traqueales inferiores o de la carina se uliliza un tubo
endotraqueal fargo reforzado y flexible. Esto pemmite que el cirujano cologue el
extremo en Ia trdquea o en uno de los bronquios principales y opere alrededor
del mismo sin interrumpir la ventilacion. Estos fubos de Wilson no estan
disponibles comercialmente, pero pueden construirse uniendo un tubo de
Tovel a la mitad proximal de un tubo endofraqueal de goma roja estandar.
Pueden insertarse utilizando el largo mandril de un tubo de doble luz.

2. Cuando la traquea se ha dividido quinargicamente, ! cirujano solicitara que se
retraiga el tubo endotraqueal por encima de la division, y después insertara un
tubo de Tovell estéril en la traquea distal. Colocara una sutura en el tubo
endotraqueal antes de introducitlo en la faringe para fadilitar la recolocacion en
la traquea al término de la intervencion.

+ E! tubo de Tovell puede ser extraido y reinsertade frecuentemente por los
cirujanos a medida que maniobran a su alrededor. La ventilacion manual
durante esta parte del procedimiento ayudard a evitar las fugas de gas del
circuito.



+ Una vez exiraido el segmento estendfico y completado la reanastomosis
traquea! posterior, se extrae el tubo de Tovell y se hace avanzar el tubo
endofraqueal desde fa parte superior. Debe aspirarse a traquea distal para
eliminar la sangre y las secreciones acumuladas. Después se flexiona la
cabeza del paciente reduciendo l2 tensidn de a3 traquea y se completa la
porcidn anterior de la anastomosis.

3. Puede ser necesaria una ventilacidén a chorro a través del catéter mantenido
por uno de los cirujanos durante ta reseccion de ia carina si las vias aéreas
son demasiado pequefias para acomadarse a un tubo endotraqueal.

a. Resulta dificil administrar agentes volatiles mediante un ventilador a chorro, por
lo que durante esta parte de la cirugia seran necesarios agentes V.

b. Latiasa y la presion de la ventilacion a chorro deben ajustarse cuidadosamente
mediante observacion directa del campo quirirgico. La obstruccidn de la
aspiracion conducira a acurnuiacion de respiraciones, aumento de ia presion de
las vias y barotraumatismo.

4.- Al témino del procedimiento se realiza una amplia sutura Gnica desde la
Garbilla hasta el torax anterior para preservar la flexion del cuello y, por
consiguiente, minimizar a tension en iz linea de sutura traqueal. No obstante, esta
anica sutura no soporiara el peso de ia cabeza del paciente y postoperatoriamente
se requeriran diversas almohadillas bajo la cabeza para proporcionar flexion. Es
esencial una atencion estrecha durante e desperiar, la extubacion y la
transferencia del paciente asucama. -~ -~ )

Despertar y extubacion.

+ La ventilacion espomtanea debe reanudarse tan pronto como sea posible
después del procedimiento para minimizar los traumatismos de fa linea de
sutura traqueal. Muchos pacientes pueden ser extubados de forma segura, pero
cuando no es aconsejable por la anatomia dificil o las secreciones copiosas,
puede realizarse una pequefia traqueostomia debajo de la reparacion traqueal.

+ El paciente debe estar lo suficientemente despierto como para maniener una
ventilacion espontanea y evitar la aspiracion, pero debe ser extubado antes de
gue el movimienio de Ia cabeza provoque lasiones de la reparacion quirtrgica.

+ Si el colapso tragueal, el edema o las secreciones causan un distrés respiratorio
después de la extubacion, debe reintubarse al paciente con un pequefio tubo
endotragueal sin manguito de fibra Optica, preferiblemente con fa cabeza
manienida en flexion hacia delante.

¢ Pueden ser necesarias broncoscopias frecuentes en el periodo postoperatorio
para eliminar las secreciones de los pulmones. Se Hevan a cabo a Iz cabecera
del paciente bajo anestesia local.

+ A menudo se evitan las medicaciones analgésicas hasta que el paciente esta
plenamente despierto y responde a fos estimulos. Para fratar el dolor
relativamente leve de las incisiones del cuello solo se requieren pequefias
cantidades de morfinicos V. El dolor debido a una toracotomia debe tratarse
con analgesia epidural o AINES.
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La rotura fraqueal traumatica puede estar causada por la instrumentacion de las
vias aéreas o por un fraumafismo foracico y se manifiesta por hipoda, disnea,
enfisema subcutaneo, neumomediastino o neumotdrax. La porcion posterior de la
traquea es la que se afecta mas a menudo. Una elevada presion exierna at iorax
con la glotis cemmada, come puede ocurrir en accidentes de circulacién, puede
sobrepresurizar la traquea y producir el estallido de la pared membranosa.

La ventilacién con presion positiva exacerbara las fugas de aire y empeoraré
rapidamente los sintomas debidos a un neumotorax o a un neumomediastino. Si es
posible, debe permitirse que el paciente respire esponianeamente siguiendo el
protocolo de los pacientes con estenosis traqueales criticas.

Las lesiones traqueales en los pacientes ya anestesiados pueden tratarse
inicialmente mediante el avance de un pequefio tubo endotragueal que debe
sobrepasar el lugar de ka lesién. Si no puede lograrse, como ocurre en el caso de
unas vias aéreas dificlles, en las que el propio tubo provoca la lesion, debe
llevarse a cabo una traquegstomia quinirgica inmediata y acceder de forme segura
a la traquea distal.

Una vez que ef tubo se ha insertado a fravés o distaimente al fugar de Ia lesidn
traqueal, puede iniciarse una ventilacion confrolada con presidn positiva. La
asistencia adicional se fleva a cabo como en el paciente que se somete a cirugia
electiva de las vias aéreas.

HEMORRAGIA INTRAPULMONAR.

La hemoplisis masiva puede estar causada por traumatismos toracicos, de fa
artera pulmonar secundaria a una cateferizacion o erosidn en un vaso por
traqueostomia, absceso o tumor de las vias aéreas.

+ Ei paciente debe se intubado y ventitado con oxigeno al 100% inmediatamente.

+ Debe efectuarse una fentativa de aspiracion de las vias aéreas, idealmente con
un broncoscopio rigido.

+ Si se identifica una hemormagia unilateral, puede llevarse acabo un aislamiento
puimonar para proteger ef pulmoén no afectado y facilitar la cirugia correctiva. La
obstruccion del tubo endotragueal es un peligro siempre presente, y puede ser
necesaria una aspiracion frecuente.

= La colocacion de un tubo endobronquial de doble luz proporcionara el mejor
aislamiento, pero puede ser dificil desde un punto de vista técnico.

—En caso de urgencia, e tubo endofraquesl existenfe puede avanzarse
simplemente en el bronquic del pulmén no afectado, inflandose el manguito.

= La broncoscopia fibrodptica es esencial para aspirar la sangre y confirmar el
aislamiento.

¢+ B! tratamiento definitivo puede requerir una toracotomia y una reparacidn
quirtirgica.

ESOFAGO



La cirugia del esdfago incluye las intervenciones para la reseccion de neoplasias
esofégicas, las intervenciones antirreflujo y 12 reparacion de lesiones traumaticas o
congénitas.

Consideraciones generales.

¢+ Los pacientes pueden estar malnutridos cronicamente tanto debido a
enfermedades sistémicas (carcinoma) como a una interferencia anatémica con
{a deglucién.

+ Tanto el carcinoma de esdfago como las lesiones traumaticas del esSfago dista!
se asocian con el abuso de etanol; los pacientes pueden presentar funcién
hepatica alterada, aumenic de las presiones poriales, anemia, miocardiopatia y
alteraciones hemorragicas.

¢+ Los pacientes que fienen dificultades de la deglucion pueden estar
significativamente hipovolémicos. La inestabilidad cardiovascular puede ser
exacerbada por la quimioterapia preoperatoria con cardiotoxinas como la
adriamicina.

¢ La mayor parle de los pacientes somefidos a intervenciones esofagicas
presentan un riesgo de aspiracion. Debe efectuarse una profitaxis preoperatonia
adecuada v planificarse una induccion de secuencia rapida.

+ La monitorizacion deben incluir una via arterial y una presién venosa central y
sonda de Foley.

¢ Deben extremarse fas medidas de conservacién de la temperatura.

Acceso quirdrgico y anesiesia.

1. Los diverticulos del esbfage superior se abordan a través de una indision
cervical lateral similar a la de la cirugia carotidea. Esta incision también puede
utilizarse para las miotomias esofagicas superiores en los trastomos de fa
deglucién.

+ Colocacion. El paciente es colocado en posicion de decibito supino con el
cuello extendido v [a cabeza girada hacia el lado confralateral.

+ La anestesia general puede inducirse y mantenerse con cualquier técnica.

Habituaimente, con una incision cervical el dolor postoperatorio y los cambios

liquidos son minimos y los pacientes pueden ser exiubados con seguridad al

término de la intervencion. El cirujano puede elegir dejar inserfado o no un
fubo nasogastrico.

Carcinoma.

+ Las lesiones del es6fago superior se abordan a través de una incision cervical
transversa que permite una anastomosis proximal del cueflo. También puede
ser necesaria una incision foracica en el lado derecho y una incisién
abdominal en la linea media para completar la reseccién y unir el extremo
proximal y el distal.

+ Las lesiones del eséfago medio se abordan generaimente a través de una
toracotomia de! lado derecho que permite una anastomosis proximal por
encima del arco adrtico. La movilizacion del estémago o del yeyuno se logra a

N
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través de una incision abdominal en la linea media. Esta combinacion se
conoece como intervencion de Ivor - Lewis.

+ Las lesiones del eséfago inferior se abordan a través de una amplia incisién
toracoabdominal  izquierda. Después de la reseccion, el cirujano
reanastomosara primariamente el eséfago, o el esofago y el estomago, o
construird un asa de Roux en Y en ef yeyuno.

¢+ Casi todos los pacientes permanecerdn intubados para proteger ias vias
aéreas de la aspiracidn, que es un riesgo postoperatorio significativo.

+ Practicamente puede utilizarse cualquier técnica. En genersl, en el periodo
postoperatorio se emplea anaigesia epidural.

+ A menudo es necesario sustituir un tubo endotragueal de doble luz por un
tubo convencional al término de la reseccién esofagica. El edema de los
tejidos declives puede estenosar significativamente las vias aéreas, lo que
dificulta la reinfubaci6n.

3. Las lesiones traumaticas de todo el es6fago (como ocurre en la ingestion de
lejia o cdusticos) o los canceres diseminados pueden requerr una

esofagectomia total con la interposicién posterior de un segmento de colon o
de yeyuno que servira de conducto entre la faringe y el estomago.

+ La exposicion quirirgica puede requerir dos o fres incisiones. £n algunos

casos, ol esdfago puede disecarse limpiamente desde ef mediastino posterior
a través de una incision cervical y abdominal y no es necesariamente una
toracotomia.

+ Estos pacientes pueden tener un curso postoperatorio prolongado con
cambios liquidos significativos, deplecion nutricional y aspiraciones repetidas.
Al concluir la intervencién quirirgica deben permanecer intubados.

4. La fundiplicatura (Belsey Mark iV, Hill y Nissen) se lleva a cabo para afiviar el
refiujo gastroesofagico segin la preferencia del cirujano y la anatomia
especifica del paciente.

+ FE acceso quirdrgico es transabdominal para la intervencién de Hill y Nissen vy
transtoracico para la de Belsey. Para esta Ultima se requiere el colapso del
pulmon izquierdo..

¢+ Los cambios fiquidos suelen ser menores que en ofras intervenciones
esofagicas, y estos pacienies pueden ser extubados con seguridad al témmino
de la intervencion. Las necesidades analgésicas postoperatorias estaran
determinadas por la intervencién por la incision especifica llevada a cabo; ia
mayor parte de los pacientes se beneficiaran de medicaciones epiduraies.

TRASPLANTE PULMONAR

Et trasplante pulmonar se efechia para la insuficiencia respiratoria en estadio
terminal (deficiencia de alfa uno antifripsina, hipertension arterial idiopética o
fibrosis quistica, que requiere un doble trasplante pulmonar).

Consideraciones generales.



1. La mayor parte de los ftrasplantes pulmonares se producen como
intervenciones no programadas. £ paciente puede tener ef estdomago fleno y
estar extremadamente ansioso. Todos los pacientes deben someterse a
profilaxis confra la aspiracion.

2. Ademas de la monitorizacion habitual para la reseccion pulmonar, debe
insertarse un catéter en la arteria pulmonar, que incorpore un largo manguito
esténl para facilitar fa recolocacién intraoperatoria.

3. Debe insertarse wun catéter peridural para el tfratamiento del dolor
postoperatoric a menos que exista una elevada posibilidad de que el paciente
requiera una derivacion cardiopulmonar y una heparinizacion completa.

4. El equipo quirdrgico puede recomendar antibidticos e inmunosupresores.

Técnica anestésica.

+ Los narcéticos en dosis elevadas y el oxigeno al 100% proporcionaran una
estabilidad cardiovascular. Duranie toda la intervencion se ufifizan relajantes
muscufares y pequefias dosis de benzodiacepinas o de anestésicos voldtiles
para proporcionar amnesia.

+ El acceso quinirgico se efectia a través de una incision posterolateral estandar
o una toracotomia subcostal bilateral, extendida hacia el lado del trasplante.
Puede efectuarse una incisidn abdominal separada para proporcionar un
colgajo epipicico que cubra la anastomosis traqueobronquial. Para ia ncision
transversa, el paciente se mantiene en posicion de declbito supino. Para la
toracotomia iateral, e paciente habitualmente se gira 45 grados hacia el lado
operatorio, io gue permite el acceso al torax y al abdomen.

5.- El sislamiento pulmonar se logra mejor con un tubo endobronguial contralaterat.

En el caso de un trasplante de doble pulmén se utiliza un tubo de iado izquierdo,

levandose a cabo la anastomosis bronquial del lado izquierdo distaimente al

extremo del mismo.

6.- Debe disponerse de un equipo para derivaciones arteriovenosas periféricas a

través de un oxigenador si la hipoxemia llega a ser un problema significativo.

7.- Puede ser necesaria una derivacion cardiopulmonar total para el trasplante

seguro en los pacientes con hipertension pulmonar, que de lo confrario no

tolerarian el pinzamiento de [a arteria pulmonar unilateral. Las indicaciones para la
derivacin incluyen una saturacion de oxigeno arterial inferior al 90% después del
pinzamiento de la arteria pulmonar, un indice cardiaco inferior a 3.0 a pesar de un

tratamiento con dopamina y con nitroglicerina, o una presion sistdlica inferior a 90

mm Hg.

Postoperatotiamente

Los pacientes permanecen intubados, ventilados y sedados hasta que el pulmdn

frasplantado empieza a funcionar de forma adecuada y se controlan los sintomas

de rechazo agudo. E paciente solo es extubado cuando respira adecuada y

comodamente y es hemodinamicamente estable.

+ Se efectta un seguimiento de los gases en sangre arterial para confrolar la
funcidn del pulmon trasplantado. Un rechazo agudo puede manifestarse por una
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disminucién de la distensibiidad con un empeoramienio de la oxigenacion
arterial.

+ También debe observarse al paciente en busca de signos de toxicidad debidos
al régimen inmunosupresor, incluyendo una insuficiencia renal aguda.

+ La analgesia epidural facilita enormemente el despertar y la extubacién.

¢+ En los dias, semanas y meses después de la cirugia serdn necesarias
broncoscopias y biopsias repetidas del puimon trasplantado. Pueden lievarse a
cabo generalmente bajo anestesia local con sedacion V.

XL- 8vo. PROCEDIMIENTO

POSTOPERATORIC

1.- OBJETIVO ESPECIFICO
Ei anestesidlogo debe conocer el postoperatorio, para que desde la visita

preanestésica, se le den informes al paciente del mismo, asi como del manejo del
dolor postoperatorio

2.- POLITICAS
= Informar al patiente de fas complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio

« informar al paciente que se espera al salir de quiréfano
« Informar al paciente del manejo del dolor postoperatorio

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
RECUPERACION
La recuperacion postanestésica empieza al cesar la administracion de los agentes

anestésicos. Abarca la recuperacion de los efeclos residuales de los relgjantes
musculares durante fa metabolizacion y excrecién de dichos agentes, y la
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recuperacion de los efectos depresores cerebrales, respiratorios v circulatorios
producidos por los agentes anestésicos.

Su definicién mas amplia también incluye Ja superacion de toda complicacion de
mayor ¢ menor importancia asociada con la anestesia. Por lo tanto, el proceso de
recuperacion después de la anestesia suele durar de varias horas hasta algunos
dias, pero puede prolongarse a muchas semanas. £l Dr. E. Moss del Leeds
General Infirnary presenta algunos temas relativos al periodo de recuperacién y
que son de suma importancia para ¢l anestesidlogo.

Recuperacién inicial.- La fase inicial de recuperacion comienza en el quirdfanc y
en la sala de recuperacion, al principio bajo fa supervision del anestesidlogo y
luego de enfermeras especializadas en el cuidado de las vias respiratorias, dei
monitoreo de la circulacion y de la respiracion, vy de la administracion de oxigeno,
fluidos y analgésicos. El objetivo de la unidad de recuperacion es evitar la
morbilidad y mortalidad asociadas con posibles problemas postoperatorios
inmediatos tales como la obstruccitn de las vias respiratorias, la inhalacion de
sangre 0 vomito, las amitmias, la hipotensién e hipertension, y el intercambio
respiratorio inadecuado debido a una revision inadecuada de relsjantes musculares
o de la depresidn respiratoria inducida por fos farmacos. La recuperacidn inicial
termina cuandc el anestesidlogo queda satisfecho de que el paciente ha
recuperado el estado consciente, esta respirando de modo satisfactorio y ha
logrado estabilidad hemodindmica. La Asociacidn de Anestesidlogos recomienda
que para el traslado a la sala general, ef paciente deberd haber recuperado el
estado consciente, debera tener refigjos normales, poder controlar sus propias vias
respiratotias, v contar con un sistema cardiovascular estable. El ttempa que se
tarda en alcanzar este estado depende de los agentes anestésicos utilizados , de
ia respuesta del individuo a estos agentes, y el tipo de intervencion realizada.
Después de {a cirugia mayor el anestesidlogo puede decidir la transferencia del
paciente del quirdfanc a la unidad de cuidados intensivos, 0 @ una unidad de aita
dependencia para seguir con la observacion, monitoreo y tratamiento intensivos
antes de volver a la sala general.

Depresion respiratoria inducida por los farmacos.- Los opidceos son una causa
comin de ia depresion respiratoria posanestésica. La dosis convencional de
fentanil son tan propensas a causar {a depresién respiratoria con la propia morfina.
También contribuye a la depresion respiratoria temprana postoperatoria los efectos
continuados de los agentes anestésicos volatiles y una concentracion arterial
reducida de anhidrido carbonico debido a ura ventilacion excesiva durante la
anestesia.

Alteraciones circulatorias.- Durante la recuperacion posanestésica se pueden
producir arritmias, hipotension o hipertension. Las amitmias pueden ser causadas
por hipoxia, hipercapnia o isquemia miocardica. La hipotension puede ser debida a
la pérdida de sangre, a los efeclos fammacoldgicos o a la insuficiencia cardiaca. B
dolor, la insuficiencia respiratoria, la hipertension esencial no controlada
debidamente y la sobrecarga de liquidos pueden provocar la hipertension
postoperatoria.
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Hipoxia.- La hipoxia después de la cirugia es comin en pacientes que respiran
aire debido a los efectos continuados de los agentes anestésicos que alteran el
equilibrio de la ventilacion y perfusion pulmoenares, y la hipoxia de difusion causada
por la répida eliminacion de Gxido nitroso. Es peor después de una hiparventilacion
pulmonar pasiva y durante el suefio REM entre los dias 4 y 5 después de la
intervencion en los pacientes a los que se les adminisird opiaceos para la
analgesia durante la fase postoperatoria inicial. Esta hipoxia retrasada puede
impedirse con la administracion de oxigeno al 28%. La situacién se compiica por el
hecho que los agentes voldtiles deprimen la respuesta venfilatoria a la hipoxia.
También pueden causar hipoxia los tembiores y movimientos involuntarios durante
la recuperacion posanestésica.

Analgesia.- Después de la mayoria de intervenciones, se requieren analgésicos .
Estos analgésicos pueden contribuir a producir nauseas, vomito, depresion
respiratoria, hipoxia e hipotension. Se ha demostrado que doxapram revierte la
depresién respiratonia producida por los opidceos sin revertir [a analgesia, y puede
reducir 1a incidencia postoperatoria de infecciones toracicas.

Obstruccion de las vias respiratoria.- Hasta el momento en que el paciente
recupera el conocimiento hay una reduccién de tono muscutar faringeo que
provoca la obstruccion de las vias respiratorias por la fengua a menos que se
soporte correctamente la mandibula. Puede ocurrir espasmo laringeo durante los
planos superficiales de la anestesia si la laringe es imitada por secreciones ©
sangre. Se han dado casos de obstruccion de las vias respiratorias por no haber
quitado la dentadura postiza o un tapon faringeo, y se han dado casos de edema
después de la intubacion traqueal. Esta Gitima complicacion ha hecho que algunos
anestesidlogos se resistan a intubar a pacientes ambulatorios, pero el edema
laringeo deberia ser evidente en ef plazo de 2 horas de la extubacion. El edema
laringeo es més propensc a causar problemas en nifios pequefios o después de la
realizacion de biopsias de grandes tumores laringeos. El broncospasmo en la sata
de recuperacion puede ser debido 2 asma bronquial, a reacciones farmacologicas
adversas, a infecciones o a aspiracion de contenido gastrico.

Inhalacion de sangre o Vomito.- Durante la recuperacion posanestésica, la
depresion de los reflejos laringeos pone al paciente en riesgo de inhalar sangre 0
conienido gastrico. Los anestesidlogos y el personal de la sala de recuperacion
deben tener presente en todo momento esta posibilidad y deberan contar con un
aparato aspirador de disponibilidad inmediata.

Reversidn inadecuada de relajantes musculares.- Esta es una de las causas del
intercambio respiratorio deficiente en el periodo postoperatorio inicial que adopta la
forma clinica de respiracion paraddjica en el paciente, firo traqueal y movimientas
involuntarios bruscos. Esta situacion puede evaluarse mejor mediante ef uso de un
estimulador nervioso.

Las pruebas clinicas de la potencia muscular son dliles para averguar cudndo el
paciente se encuentra suficientemente recuperado para abandonar ia sala de
recuperacion; es mas Uil 1a prueba de levaniar la cabeza que la fuerza de agame
manual. Con los relajantes musculares mas antiguos y de accién mas prolongada,
hay peligro de recurarizacion cuando la neoshgmina pierde su efecto a los 30



minutos de la administracion, pero este problema ha sido eliminado en gran parte
con los nuevos relajantes musculares no depolarizantes de accion mas corta.
Recuperacidn de funciones intelectuales y psicomotoras normales.- Después de
abandonar la sala de recuperacion, e! paciente tardara algin tiempo en
recuperarse plenamente de los efectos depresores de los agentes anestésicos.
Para Ia recuperacion completa, se requiere la metabolizacidn de estos agentes yfo
la excrecion de los mismos cuerpos. Es muy raro que el paciente no recobre el
conocimiento, y si ocume puede deberse a hipotermia, enfermedad hepatica,
hipotiroidismo, hipoglucemia o a dafio por hipoxia cerebral. Los agentes
anestésicos pueden perfurbar las aclividades psicomotoras y las funciones
intelectuales superiores. Después de la adminiskacion de anesiésicos de corta
accion se produce un deterioro de la capacidad de evocacidn de los
acontecimientos recientes, y hay muchos estudios que demuestran una disfuncion
psicomotora de duracién variable después de la anestesia. Herbert y col.
Mostraron que después de la cirugia electiva para cirugia de hernia. La disfuncion
psicomotora puede durar 48 horas, pero la seleccion de agente anestésico puede
tener un efecto significativo sobre la duracién del deterioro funcional. Ademas, las
estimulaciones subjetivas de la recuperacion den pruebas de depresion, fatiga vy
confusion hasta 6 dias después de la intervencion. Esios resultados y la anestesia
obviamente estan implicadas en cuanto a la seleccion de las técnicas anestésicas
y 2 las instrucciones dadas a los pacientes sobre sus actividades después de! alta
hospitalaria.

Pruebas de recuperacién funcional - Se han ideado varias pruebas para evaluar
el deterioro mental después de los farmacos anestésicos o sedantes. Estas
pruebas han sido clasificadas por Hindmarch & Bhathi en pruebas de memonia, de
inteligencia, de funcién psicomotora {p. ej. el tablero de clavijas, el buzon de
careos, conduccion simulada de vehiculos, seguimiento de pistas, tiempo de
reaccion de seleccion, y CFF (pruebas de fusidn critica de destello), pruebas de
atencién (p. ej. la prueba de supresion de ps) y mediciones psicologicas de
recuperacion (p. €. el Ala Maddox o el electroencefalograma). Elios recomiendan
dos pruebas, la CFF y Ia de tiempo de reaccién de seleccion, como pruebas de
rendimiento que han sido totalmente investigadas y que han demostrado detectar
con precision los diferentes niveles de sedacion.

Evaluacion de la recuperacion.-  Si bien se han ideado pruebas para evaluar la
adecuacion para el alta después de {a cirugia del paciente ambulatotio (p. ef. e} uso
de un estabilémetro que evalda el equilibrio del paciente de pie}, la mayoria de
anestesidiogos estarian de acuerdo en que es insustituible 1a evaluacion dlinica
antes de dar de alta a los pacientes de fa unidad de cirugia ambulatoria. Se debera
asegurar que los pacientes hayan recuperado la capacidad de aleria y de
orientacion, que sean capaces de tolerar los fluidos orales, de vestirse y caminar
sin ayuda. Con la estabilidad de los signos vitales, el paciente deberd ser
acompafiado a su domicilio por un adulto responsable. Serd necesaria la
cooperacién de los psicologos para la creacion de pruebas objetivas funcionales
que ayuden a determinar cuando el paciente puede ser dado de alta con



seguridad. La dificultad consiste en decidir el grado de disminucién funcional que
puede permitirse en el momento del alta hospitalaria.

Los efectos secundarios pueden complicar la recuperacion.-

La recuperacion de los efectos sedantes de los agentes anestésicos no constituye
el Onico determinante de la plena recuperacion posanestésica porque los
anestésicos también tienen efectos secundarios. Estos efectos secundarios suelen
ser de menor importancia & incluyen malestar, somnolencia, cefalea, ndusea,
vomito, mareo, falta de equilibrio y dofor de garganta. E! paciente también puede
sufrir dolor debido a la cirugia o, causado por agentes especificos utilizados
durante la anestesia tales como suxametonio. Puede haber una morbilidad mas
grave como resultado de una enfermedad preexistente, problemas de tratamiento
concurrente con farmacos, infecciones toracicas, reacciones a farmacos o
inhalacion de contenido gastrico. Dichas complicaciones pueden retrasar
considerablemente fa obtencion de una plena recuperacion posanestésica.

La recuperacion posanestésica es un momentc potenciaimente peligroso que
requiere altos niveles de vigiltancia y asistencia para mantener al minimo la
morbilidad y morialidad. Se han realizado operaciones cada vez mas prolongadas
en pacientes con enfermedad grave preexistente, y hay una necesidad cada vez
mayor de observer las condiciones quirirgicas y de tratamiento unidades de alta
dependencia y de cuidados intensivos. La calidad de recuperacion es importante
en fodas las infervenciones y la seleccion de los agentes anestésicos fiene ta
misma importancia para alcanzar este nivel de cafidad.

En el paciente NEUMOPATA

Asistencia postoperatoria. Todos los pacientes que se identifican como pacientes
de alfo riesgo deben ser ingresados en una unidad postoperatoria de
monitorizacion donde puedan Hevarse a cabo fisioterapia y succion tordcica. Debe
preverse y discutirse con el paciente fa posibilidad de un apoye ventifatorio, Es
decisivo el tratamiento del dolor postoperatorio para reducir las complicaciones
respiratorias.
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