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Proteccion anestésica perioperatoria

Gral. Brig. MC Rolando A. Villarreal Guzmsn*

Con la finalidad de mantener el flujo sangufneo tisular y
consecuentemente el aporte de oxigeno a nivel mitocon-
drial, el organismo humano responde de igual forma a cual-
quier tipo de estrés, sin importar el origen y la naturaleza
del mismo. Inicialmente sobreviene una reaccién de alarma
que condiciona liberacidn de substancias vasoconstrictoras
que precipitan a su vez taquicardia, hipertension arterial, ta-
quipnea, palidez, sudoracién, etc. Luego el cuerpo trata de
superarla y se adapta a la agresion e inclusive puede sentir-
se recuperado (etapa de resistencia). Sin embargo, ese bien-
estar demanda un alto costo calérico, que al prolongarse
agota las reservas energéticas y favorece la falla orgénica
miltiple (etapa de agotamiento).'

El hecho de aplicar el tratamiento anestésico a un pacien-
te se ha considerado como un conjunto sucesivo de eventos
estresantes y como una intoxicacién aguda controlada, acti-
tud que aunque parezca contradictoria se lleva a cabo para
mantener la homeostasia y contrarrestar el hipermetabolis-
me activado por el procedimiento quirtirgico.

Proteccién preoperatoria. Entre los factores més deses-
tabilizadores de la integridad familiar e individual, esta el
conocimiento de que algiin paciente tendrd que someterse a
un procedimiento anestésico quinirgico. De pronto se pre-
sentan una multitud de interrogantes, dudas, inquietudes y
hasta el recuerdo de trdmites administrativos pendientes que
sumados a la sensacioén de dolor, experiencias desagrada-
bles anteriores, falta de conocimientos, alteraciones en la
vida socio-cullural y conyugal, dependencia asistencial y
econdmica y mds cuando el evento operatorio se clasifica
como de alte riesgo; son algunos entre otros muchos estimo-
los que afectan fisica, espiritual y emocionalmente al indivi-
duo y le ocasionan miedo, pinico, ansiedad e hiperactividad
neuroendocrina que agrava todavia m4s la sensacién de pe-
ligro inminente.

Entonces adquiere gran relevancia abatir la angustia y el
miedo; prevenir ndusea y vémito; suprimir efectos indesea-
bles de origen vagal y ortosimpdtico y més tarde, disminuir
secreciones orotragueales y sensaciones dolorosas. Es en es-
tos momentos dlgidos cuando se requieren el apoyo y prepa-
racion fisica, psicolégica y farmacoldgica necesarias para
abatir la morbimortalidad preoperatoria. Sin embargo, los
medicamentos aplicados para tales fines precipitan cambios
neurocardiorrespiratorios, lo que obliga a registrar por lo
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menos los signos vitales y 1a saturacién de oxigeno arterial
no invasivo para detectar precozmente trastornos hemodina-
micos que pongan en peligro la vida.??

Dichas precauciones deben continuarse durante el trasla-
do del paciente a la sala de operaciones, donde el anestesio-
logo seguramente activard otros medios e instrumentos para
vigilar las funciones orginicas del individuo con efectos de
farmacos depresores del sistema nervioso central, tanto de
la vida de relacién como vegetativa.®

Proteccién transoperatoria. La respuesta fisioldgica
del organismo al proceso anestésica-quirdrgico es insidiosa,
varia a cada momento y el confin tisular se deteriora cada
vez més a medida que se prolonga el tiempo operatorio.
Cualquier procedimiento anestesiolgico, aunque indispen-
sable y protector, es potencialmente letal y justifica amplia-
mente el trabajo y el costo econémico que implica instru-
mentar la vigilancia hemodindmica exhaustiva.

Segiin las condiciones generales y [a probable labilidad
de la homeostasia determinados en la valoracidn preopera-
toria del paciente, as{ como el tipo de intervencién quirtrgi-
ca por realizarse determinan la instrumentacién especializa-
da para la vigilancia de algunos pardmetros que se conside-
ran prioritarios segun el caso clinico, sin embargo, durante
cualquier procedimiento anestésico es recomendable regis-
trar los estdndares mfnimos de seguridad.*

Mediante la aplicacién parenteral de pentotal sédico,
hace mis de 50 afios, Waters y Lundy lograron la induccitn
anestésica en forma rdpida, reemplazando ventajosamente a
la inhalatoria que se efectuaba forzando la mascarilla sobre
la cara del individuo, superando de esta manera las reaccio-
nes adversas hiperactivadas en el organismo humano duran-
te el primero y segundo periodos del cuadro de Guedell
Actualmente ha sido posible inducir el estado anestésico en
forma inmediata, confortable y predecible por medio de la
infusién parenteral de nuevos y mejores firmacos como el
propofol, etomidato, benzodiazepinicos, etc., asocidndolos
con opioides para procurar ia analgesia indispensable.’

Con la introduccién del curare en anestesiologia clinica
por Griffith y Johnson en 1942, casi un siglo después de la
administracién de la primera anestesia general, fue posible
la relajacidn muscular 6ptima para practicar la intubacidn
endotraqueal atraumdtica, sin necesidad de profundizar el
estado anestésico, hecho que en 1951 mejoré notablemente
Thesleff en Estocoimo, al aplicar cloruro de succinilcolina
para producir inmediatamente excelente miorrelajacién
transoperatoria; hoy dia indicado solamente para efectuar la
permeabilizacién de las vias aéreas en pacientes considera-
dos con estémago lleno.
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Los nuevos agentes de tipo no depolarizante, con exce-
lentes propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas
han superado ampliamente al cloruro de succinilcolina
como el curare y sus derivados. Se concibe que para lograr
la relajacién muscular completa de los misculos estriados
de la laringe y maseteros es necesario administrar dos veces
las dosis que usualmente se otilizan para un procedimiento
quinirgico intraabdominal.”

El esquema de Guedell describe ampliamente la depre-
5ion de las funciones vitales para establecer la estrecha zona
de anestesia quirdrgica, que al rebasar sobreviene irreme-
diablemente el paro cardiorrespiratorio. La mayoria de los
procedimientos operatorios se practicaban cuando el estado
anestésico carrespondia al segundo o tercer planos del tercer
periodo del cuadro de Guedell, actualmente se logra por lo
menos con |4 décimas de la concentracién alveolar minima
(CAM) denominidndose dosis anestésicas 95 (DA9S) y re-
quiere de 3 a 4 constantes de tiempo (10-15 minutos) para
obtener el 98% del equilibrio entre sangre arterial y el siste-
ma nervioso central.f

Valdez Lépez y Westmoreland*" reportan que una dosis
de 3 a 5 microgramos por kilogramo de peso de citrato de
fentanilo cada 30 minutos es capaz de proporcionar 3-4 dé-
cimas de CAM, aminorando los requerimientos de haloge-
nado, lo que conlleva a disminuir [a depresién cardiovascu-
lar y obtener mayor proteccidn hemodindmica y neurovege-
tativa, principalmente con los de reciente introduccién
clinica que se curacterizan por ser menos nocivos para los
Grganos de la economia, sufrir minima bicdegradacién me-
tabdlica y no ser explosivos."!

Otras alternativas son la perfusién parenteral continua de
propofol con la ventaja de no lesionar érganos parenquima-
tosos y con ripida recuperacion, o bien, asociando anestesia
generai con blogqueo peridural o subdural.'*"

Proteccién postoperatoria. La emersidn anestésica y la
extubacién traqueal dependen de una serie incontable de fac-
tores relacionados con las condiciones generales del paciente
y del procedimiento anestésico-quirirgico que determinan el
momento preciso para decidir el traslado bajo vigilancia con-
tinua a las unidades de recuperacion postanestésica, de cuida-
dos intensivos, interredios o coronarios; donde personal alta-
mente capacitado proporcione los cuidados postanestésicos
inherentes y se implementen medidas para el control del do-
lor, ndusea y vomito; suministrar los requerimientos hidro-
electroliticos indispensables de acuerdo a la volemia y a las
condiciones generales de los pacientes; proseguir el registro
de los mismos pardmetros monitorizados en la sala de opera-
ciones; vigilar lus funciones neuroldgicas, cardiovasculares,
respiratorias, renales y musculares deprimidas por fa accién
residual de medicamentos, mantener la normotermia corporal
y a la vez tener capacidad para prevenir y tratar oportuna-
mente otras complicaciones agudas que incrementan seria-
mente la morbimortalidad postoperatoria. '

Proteccion durante la anestesia de conduccion. En
1861}, con el aislamiente de la cocaina por Albert Niemann
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¥ su aplicacién conjuntival por Karl Kdiler, adquirié notorio
auge la anestesia de conduccién, la cual, ha sido la que ma-
yor proteccién proporciona en el drea anatémica que quirndr-
gicamente se interviene, perc es muy importante no olvidar
la respuesta emocional, psicoldgica y mentzl del individuo y
la inhibicién simpdtica que entraiian invariablemente reac-
ciones indeseables, ya sean leves 0 moderadas, que en la
mayor parte de las veces suelen pasar inadvertidas, no obs-
tante, deben considerarse como signos prodrémicos de un
proceso evolutivo grave que al no identificarse oportuna-
mente pueden terminar con fa vida del paciente, es necesa-
rio extremar las medidas de vigilancia, més ain, cuando el
individuo estd bajo el efecto farmacolégico de medicamen-
tos coadyuvantes, primordialmenie depresores del sisterna
nervioso central.'

La benevolencia de la anestesia de conduccién quedéd
plenamente confirmada cuando el Dr. Ramén Pardo’® en la
ciudad de Oaxaca, Oax., efectud la primera raquianestesia
en Latinoamérica. El 25 de julio de 1900 publicé: “puedo
asegurar que de todas las operaciones que he visto ninguna
se ha hecho con mis comodidad para el paciente y para el
cirujano, ni una contorsién, ni un sélo grito..."”

Es indiscutible que en los dias subsiguientes se realicen
visitas postoperatorias con el propdsito de interrogar al pa-
ciente y a sus familiares tratando de indagar la efectividad
de la protecci6n anestésica implementada y asi, corregir
errores y mejorar la calidad de nuestro servicio.

Proteccién para el anestesitlogo. El anestesi6logo tam-
bién vive en constante tensién psicoemocional por la gran
responsabilidad que implica establecer el estado anestésico
y por otros factores que por si mismos son causas de enfer-
medades profesionales y psicosomiticas. Benjamin Bandera
expresé claramenle este concepto con las siguientes pala-
bras: “no se tiene idea de los dramas silenciosos que sufre
un anestesidlogo cuando aparecen signos que inguietan y
que no son lo suficientemente claros y precisos para dar una
voz de alarma, estos momentos de incertidumbre, de inquie-
tud, que sufren a solas y que sdlo nosotros nos damos cuen-
ta, son momentos de angustia callada que no dejan de lesio-
nar nuestro organismo”."?

Posiblemente sea benéfico para su salud la actualizacidn
permanente de los conocimientos tedricos y pricticos, la vi-
gilancia continua del paciente para conservar la estabilidad
hemodiniamica y sobrellevar positivamente relaciones inter-
personales, sociales y familiares, que le confieren fortaleza,
firmeza y seguridad para superar animicarnente las situacio-
nes criticas que a diario confronta.

La anestesiologia ha logrado uno de los objetivos mis
trascendentales de la medicina; “la muerte del dolor”. La
importancia de este hecho ha sido expresada brillantemente
por el médico y poeta Weir Mitchel, en el cincuentenario
del descubrimiento de la anestesia.'

Por muchos triunfos que consiga la mente,

por muchos dones que enriquezcan a la humanidad,

no habra en el transcurso de los siglos,
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una hora més dulce que aquella,

en la que la esperanza, la duda y el temnor
contemplaron en medio de un profundo silencio,
a un cerebro audaz decretar

con voluntad casi divina, la muerte del dolor.
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