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Casos clinicos del Departamento de Anestesia del Hospital Central Militar

Radioterapia intra-abdominal, un reto para el anestesidlogo.
Informe del segundo caso en México y Latinoamérica

La reciente introduccion en nuestro hospital de un proce-
dimiento terapéutico locorregional, como la radioterapia
intraoperatoria, con la finalidad de prolongar significativa-
menta la sobrevida de los pacientes oncoldgicos'? ha dado
lugar a que el médico responsable de implantar el estado
anestésico disponga de estrategias especiales para llevar a
cabo el traslado de los pacientes hasta el area de medicina
nucleary facilitar la terapéutica transanestésica en un ambien-
te altamente radioactivo >3

Se publica el presente caso clinico para informar sobre el
mangjo anestésico de un paciente que requirié teleterapia
intraabdominal mediante la bomba de cobalto.

Caso clinico

Se trata de un paciente del sexo femenino de 79 afos de edad que ingresé
al Hospital Central Militar con el diagnostico de proceso neoplasico del
péancreas. Se decidid efectuar prancreatectomia y teleterapia intraabdominal
con bomba de cobalto bajo anestesia general balanceada.

Se practico la induccién anestésica con propofol-fentanilo y besilato de
atracurio, previa medicacion con 7.5 mg de midazolam por via oral. El
mantenimiento se llevo a cabo con enfluorano, oxigeno y perfusién parenteral
de fentanilo-atracurio.

Una vez expuesta [a lesion, la paciente fue trasladada al servicio de
medicina nuclear mediante apoyo ventilatorio con un dispositive de presion
positiva portatil y a un ventilador tipe Bird Mark nim. 7 y vigilancia continua
de la actividad cardiaca a través de un osciloscopio y registro de la presion
sistdlica, media y diastdlica y 1a frecuencia cardiaca por medio de un brazalete
de inflacion automdtica dende se le aplican tres sesiones de radiaciones con
duracion de tres minutos cada una, con un intervalo entre cada exposicion de
3 minutos, momentos que son utilizados para percatarse de la estabilidad
cardiorrespiratoria de la paciente.

Durante todo este lapso el mantenimiento anestésico se llevo a cabo con
infusion parenteral de atracurio y fentanilo y una dosis de midazolam. Una
vez terminada la radioterapia intraabdominal se trastadé nuevamente al drea
de quiréfanos con ef mismo dispositivo, donde se continué el procedimiento
quirargico sin incidentes. Ocho dias después fue dada de alta por mejoria.

Discusion

El vertiginoso avance cientifico de la medicina y el cono-
cimiento preciso de las implicaciones legales en que se
incurren, obligan a todos los anestesitlogos a impartir a sus
pacientes, ética y responsablemente, el tratamiento anestésico
en situaciones iddneas.®’ No obstante la carencia de equipo,
material e infraestructura adecuadas para efectuar este tipo de
procedimientoss fue posible realizarlo satisfactoriamente en
nuestro hospital cubriendo los estandares minimos de seguri-
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dad y de calidad para el ejercicio clinico de la anestesiologia
en 4reas fisicas fuera de las salas de operaciones y altamente
radioactivas donde, obviamente, en México y en el resto de
Latinoamérica no estan disefiadas para tales fines.

Los medios de vigilancia y los dispositivos portatiles de
apoyo ventilatorio disponibles para el traslado de pacientes
criticos facilitaron indiscutiblemente nuestro cometido. Con
el empleo de un ventilador de presion positiva tipo Bird Mark
7, util para procedimientos de corta duracion y que propor-
cionan una mezcla de aire en oxigeno al 60%*’ se evito la
exposicion radioactiva de todo el personal involucrado duran-
te el tiempo que permanecio la paciente bajo radioterapia.
Actualmente disponemos de oximetros de pulso y cardiosco-
pios portatiles, asi como bombas de infusion continua para
medicamentos parenterales. Con ia instalacion de oxigeno
central sera factible disponer de una maquina anestésica con
ventilador de volumen y medios de vigilancia apropiados en
dicha area, también con la perfusion parenteral de farmacos
endovenosos que confieren inconciencia, analgesia, miotre-
lajacion y estabilidad neurovegetativa, como los empleados
en esta ocasion contribuyeron al éxito del procedimiento.'?

Gracias al profesionalismo, experiencia y habilidad del
personal de anestesiologia, es posible, hoy en dia, realizar en
nuestro nosocomio estrategias tecnologicas de paises desa-
rrollados e industrializados en beneficio de los pacientes
oncologicos adaptando correctamente los recursos materiales
disponibles. Es loabte informar que éste es el segundo caso
clinico que se manejé ¢l afio pasado (1994) en el Hospital
Central Militar y en Latinoamérica.
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Neuropatia autonémica.
Una contraindicacion anestésica para cirugia laparoscopica.
Informe de un caso

La histerectomia es un procedimiento quirurgico que ac-
tualmente puede realizarse por cirugia laparoscopica. Sin
embargo, cuando se realiza en pacientes diabéticos compli-
cados con neuropatia autonomica, nefropatia y retinopatia es
preferible el procedimiento abierto.

Recientemente, la histerectomia abdominal se ha efectua-
do con raquianestesia, blogueo peridural o anestesia general,
inclusive se prefiere la anestesia de conduccidn cuando se
realiza en mujeres con miastenia grave. Sin embargo, cuando

-hay sintomas de disfuncién autondmica se recomienda defi-
nitivamente la anestesia general balanceada e intubacion
traqueal.

Se comunica el caso clinico de una paciente con lesiones
neurolégicas, renales, metabdlicas, hematologicas y retinales
consecutivas a diabetes mellitus insulino dependiente, a la
que se le practicé histerectomia abdominal abierta bajo anes-
tesia general balanceada.

Caso clinico

Mujer de 42 afios de edad, en condiciones regulares gene-
rales, con el antecedente de padecer diabetes mellitus tipo [
complicada con neuropatia autonémica, nefropatia y retino-
patia.

Desarrollo insuficiencia cardiaca por anemia grave que se
controtd con digitdlicos, diuréticos y transfusién de paquete
globular,

Se le practicé histerectomia abdominal abierta por mioma-
tosis bajo anestesia general bananceada e intubacion traqueal
sugiréndose suprimir el procedimiento laparoscdpico, en vir-
tud del alto riesgo que implica la denervacién autonémica
cardiovascular. Asimismo, se la prescribié concentrado pla-
quetario por plaquetopenia aguda que es otro agravante para
el tratamiento mediante anestesia de conduccion.

Se hizo vigilancia continua transoperatoria, mediante la
instalacion de la linea arterial y se le trasladd a la unidad de
cuidados intensivos para el control postoperatorio donde se
detectaron y trataron satisfactoriamente las elevaciones im-
portantes de la glucemia. Salié del hospital por mejoria al
tercer dia.

Discusion

Las alteraciones cardiocirculatorias y respiratorias que
ocasionan la hipercapnia, la compresion de los grandes vasos
abdominales por el capnoperitoneo, la liberacion de cateco-
laminas endégenas, la hipotermia, las posiciones quirirgicas
extremas, la elevacion del diafragma, el desplazamiento del
tubo traqueal, el compromiso ventilatorio, la posibilidad de
embolismo aéreo venoso, etc., son algunos de los factores que
deben tomarse en cuenta para contraindicar la cirugia lapa-
roscopica en una paciente diabética sumamente labil, por la
denervacion miocardica consecutiva a la neuropatia autono-
mica, ya que tiene un elevado riesgo anetésico-quirirgico por
estar predispuesta a trastornos cardiovasculares importantes
en la fase perioperatoria; todo elle indujo a sugerir que el
procedimiento quirurgico se realizara en forma abierta.

Indudablemente, la anestesia locorregional condiciona
menos alteraciones cardiocirculatorias en el paciente diabé-
tico, pero los trastornos hemorrogiparos contraindican la
anestesia de conduccion; ademads, la concomitancia de otras
complicaciones sistémicas ocasionadas por el padecimiento
metabolico de base nos Hevé a seleccionar la anestesia gene-
ral como el método mas adecuado.

La experiencia clinica ha permitido elegir firmacos como
el midazolam, el atracurio y el fentanilo para la induccion
anestesica, y el forano el atracurio y el fentalnilo para el
mantenimiento, por ser los que menos alteraciones precipitan
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en los pacientes cardidpatas llevados a cirugia cardiaca y no
cardiaca.

Aunque no se practicaron estudios especificos es de supo-
nerse la ocurrencia de neuropatia somatica, por lo cual es
recomendable no aplicar relajantes musculares despolarizan-
tes, como el cloruro de succiniicolina, por el riesgo de
precipitar colapso cardiorrespiratorio al incrementar el pota-
si0 sérico, principalmente en una paciente con lesion renal
previa.

Es evidente que debe practicarse vigilancia continua trans-
operatoria del trazo electrocardiografico y de las constantes
vitales por medio de una linea arterial directa y disponer de
aminas simpaticas, sobre todo alfa, como adrenalina y nora-
drenalina, que parecen ser en estos casos las mas
convenientes para revertir satisfactoriamente las bajas impor-
tantes de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca.

En el postoperatorio inmediato es obligatoria la vigilancia
continua con monitor de los signos vitales en virtud de que se
deteriora la funcion cardiovascular del individuo con neuro-
patia autondmica; hay que dar apoyo ventilatorio si las
condiciones clinicas del paciente lo requieren.
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Hemorragia masiva y hemodilucion extrema en el paciente
anestesiado. Implicaciones legales.
Informe de un caso.

Cada dia es mas frecuente la aplicacion de anestesia a
pacientes en franco estado de choque hipovolémico, o que
dicho sindrome se precipite agudamente en el transoperato-
rio, lo que incrementa considerablemente la morbilidad y
mortalidad.’?

Actualmente, la restitucién del volumen circulante con
sangre o algunos de sus derivados se ha restringido en forma
importante; desde el punto de vista legal, es indispensable
practicar estudios hematologicos que necesitan, en el mejor
de los casos, hasta una hora para hacerlos y peder disponer
urgentemente de ella con absoluta seguridad y garantia.®

Se comunica el caso clinico de una paciente gestante que
desarrollé bruscamente en el transoperatorio pérdida masiva
del volumen circulante y se le conservé eficazmente la per-
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fusion de los organos vitales mediante la administracién de
soluciones hidroelectroliticas y coloidales haste que se dispu-
so técnica y legalmente del paquete globular y sangre total
idéneos.

Caso clinico

Mujer de 28 afios en buenas condiciones generales que
ingresé al Hospital Ciudad Satélite por trabajo de parto de un
segundo embarazo no complicado. A las 12:40 horas se le
aplico un bloqueo peridural para analgesia obstétrica; 20
minutes después se inicio el periodo expulsivo que se prolon-
£6¢ durante 45 minutos y se detectd sufrimiento, fetal por lo
que se decidio hacer operacion cesarea. Se extrajo un produc-
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to vivo con indice de Apgar satisfactorio. Se corrobord he-
morragia profusa a las 14:00 horas, por lo que se prescribio
efedrina y liquidos cristaloides. Al observarse que continuaba
la hemorragia masivamente se aplicé un polimerizado de
gelatina y se solicito paquete globular al banco de sangre,
mismo que informo que en 45 6 60 minutos lo enviaria. Hasta
las 16:00 horas se conservaron cifras tensionales aceptables.
Posteriormente, la paciente manifesté trastornos neurologi-
cos difusos que obligaron a practicar intubacion traqueal. El
procedimiento anestésico se llevd a cabo con citrato de fen-
tanilo, etomidato, midazolam y atracurio. De [as 16:30 a
19:00 horas las cifras tensionales se mantuvieron en 80/40
Torr como promedio ¥ la frecuencia cardiaca superior a 120
latidos por minuto. Se estimulo la diuresis con furosemida y
se aplicaron 500 mg de metilprednisolona. La oximetria, la
capnometria y €l trazo electrocardiografico fueron normales.

Se le practicé ligadura de las arterias hipogastricas e his-
terectomia abdominal, el procedimiento concluyd a las 20:15
horas con cifras tensionales de 115/84 y 96 latidos por minuto.
En la unidad de terapia intensiva se dio apoyo ventilatorio
mecanico.

En la sala de operaciones se le perfundieron 500 mL de
solucion cristaloide, 3,000 mL de polimerizado de gelatina,
500 mL de dextranoy 1800 mL de paquete globular. Ademas,
otros 1,000 mL de paquete globular en terapia intensiva.

Al dia siguiente, los exdamenes de laboratorio mostraron
hemoglobina de 12.8 g, plaquetopenia de 32,000, tiempos de
protrombina y tromboplastina alargados, hiperpotasemia de
6.4 mEq/L, hipocloremia y acidosis metabdlica compensada.
Un dia después las plaquetas se elevaron a 49,000, mejorando
discretamente los demas parametros.

Se dio de alta al tercer dia con hemoglobina de 8.7 g,
hematocrito de 25% y plaquetopenia de 40,000 y se le pres-
cribio sulfate ferroso por via oral,

Discusion

La dificultad de perfundir transoperatoriamente grandes
voliimenes de sangre ha fortalecido la habilidad de los anes-
tesiologos para enfrentarse a sus requerimientos
administrando soluciones perenterales y para mantener el
volumen circulante, el hematdcerito, la homeostasis y, conse-
cuentemente, prevenir las complicaciones a los organos
desencadenadas por el estado de choque hipovolémico, asi
como minimizar las reacciones postrasfusionales, entre las
cuales destacan los defectos de la coagulacion (la tromboci-
topenia dilucional es la primera que se presenta después de la
trasfusion de dos volimenes de sangre en un paciente sano),
la deficiencia de 2 a 3 difosfoglicerato que se incrementa
conforme mayor sea la anemia y la hipotermia, la trasmisién
de enfermedades por contaminacion de los productos hema-
tologicos, las alteraciones electroliticas y ¢l equilibrio
acido-base, las reacciones anafildcticas, las arritmias cardia-
cas, los descensos del segmento ST, el microembolismo
pulmonar, etcétera.. '\t
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La Norma Oficial Mexicana NOM-003-S5A2-1993 para
la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos, publicada en el Diario Oficial de la Federacion
del 8 de diciembre de 1993 dispone claramente los requisitos
y exdmenes que deben practicrse para la transfusion alogéni-
ca y autoldgica, motivo por lo cual en nuestra paciente se
procuré conservar el volumen circulante mediante soluciones
electroliticas y coloidales, hasta que fue posible disponer del
paquete globular. Ademas, la mencionada norma dispone que
el receptor de sangre debera tener un trastorno susceptible de
no corregirse por otros métodos terapéuticos, inicamente con
la transfusion y que el médico tratante serd el responsable de
la indicacion y la supervision de la transfusién y de sus
derivados, aunque dichos procedimientos los efectilen otros
trabajadores de la salud.®

Por lo tanto, la mejor alternativa ha sido la hemodilucién
isovolémica o normovolémica, la cual disminuye la viscoci-
dad sanguinea y las resistencias periféricas totales e
incrementa el gasto cardiaco y el retorno venoso al corazon
derecho; ademas, favorece la perfusion de los diferentes
tejidos del organismo, afecta menos los factores de la coagu-
lacién y con menor riesgo de producir una descarga
histaminogena.'>'®

A medida que ¢l hematdcrito disminuye, los tejidos pue-
den extraer mas oxigeno si el flujo sanguineo permanece
constante, ademas de procurar la disminucién del consumo
de oxigeno, principalmente miocardico, el cual requiere el
doble del porcentaje que otros organos de la anatomia y se le
ha considerado como el tejido que determina el limite de la
tolerancia para la anemia.'”'*

Definitivamente, los pacientes con excelente actividad
cardiaca toleran cifras de hematécrito de 20% o aiin menores
si se restablece adecuadamente el volumen intravascular,
como sucedi¢ en el presente caso clinico. Cuando previamen-
te existen lesiones miocardicas no deben permitirse
hematdcritos de 30%. Obviamente, los individuos con mayor
riesgo anestésico manifestaran principalmente cambios en el
segmento ST del electrocardiograma, y serdn mas marcados
cuanto menor sea el hematécrito.'>'® Nuestra paciente fue
tratada desde un principio bajo los lineamientos para la he-
modiluciéon aguda isovolémica, que consisten en la
eliminacién de sangre y la restitucion simultanea del volumen
con soluciones cristaloides y coloides, con ¢l propdsito de
disminuir el hematocrito perc no el volumen circulante. Tan
pronto se dispuso del paquete globular se inici6 la transfusion,
que posiblemente haya coincidido cuando el hematdcrito se
encontraba en cifras criticas.

El cristaloide se restituye en una relacion de 3:1, su costo
es minimo y se elimina facilmente por la orina, mientras que
el coloide tiene la ventaja de requerir menor volumen (1:1),
porque se mantiene mas tiempo en el lecho intravascular.
Especificamente, el polimerizado de geiatina al 3.5% tiene
poder oncético mayor que los cristaloides y untiempo de vida
media plasmatica mas prolongado; no interfiere con las prue-
bas cruzadas ni con los factores de la coagulacion y posee
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menor capacidad de producir menos reacciones anafilacticas
que la albimina 5121519

Un paciente adulto de 70 kg, que inicia con hematécrito
de 40% y finaliza con uno de 30% necesita que se le extraigan
aproximadamente 1,500 mL de sangre,'”'® por lo que es de
suponerse que la paciente tenia el hematocrito inferior a 20%
cuando se inicid la transfusion sanguinea, ademas de que
seguramente se diluyeron los factores de la coagulacion, las
plaguetas y los globulos rojos, como quedo demostrado en las
biometrias seriadas practicadas después de la operacion.

Por la urgencia y lo inesperado de la hemorragia se corrié
el riesgo de la sobrecarga de liquidos, que es otra complica-
cion que suele presentarse en la hemodilucion hipervelémica,
donde es recomendable la medicion de las presiones centrales
con cateter de Swan-Ganz, que afortunadamente no desarro-
116 nuestra paciente

Hay que recalcar que el bloqueo de conduccion disminuye
la resistencia periférica incrementando el continente vascu-
lar, lo que permite soportar la excesiva perfusion parenteral
de liquidos, aunque también puede ocasionar mayor descenso
de la presion arterial precipitada por el estado de choque
hipovolémico, ello nos decidio a practicar la intubacion tra-
queal v, de esta manera, controlar eficazmente el patrén
ventilatorio, hecho que ocurrié cuando la paciente refirié
trastornos neurologicos difusos y coadyuvé, aunado al este-
roide y la conservacion del flujo sanguineo, a la proteccion
neurologica.

El bloqueo simpético consecutive a la anestesia de con-
duccién también proporcioné proteccion renal, al inhibir la
respuesta vasoconstrictora inducida por el estrés quirurgico y
por el estado de choque hipovolémico, en virtud de que Ia
resistencia vascular renal y el indice de filtracion glomerular
permanecen sin cambios, si el flujo sanguineo renal y la
presion de perfusion se mantienen con la infusién de liquidos
y coloides, ademds de que se aplicaron diuréticos de asa,
como la furosemida, cuando se habia corregido la hipovole-
mia.'

Se han informado hematocritos extremadamente bajos en
el transoperatorio y los pacientes han sobrevivido, posiblem-
lente porque la fraccion inspirada en oxigeno ha sido de
100%, ademas de que el descenso de la temperatura corporal
abate el consumo de oxigeno hasta 6% por cada grado centi-
grado.*5210.1821 Gomez Marquez® publico un caso clinico que
necesito la perfusion de 15,230 mL de soluciones electrofiti-
cas y coloidales y, posteriormente, derivados de la sangre, de
los cuales 81 fueron de polimerizado de gelatina, con resulta-
dos satisfactorios, lo que infiere la importancia de conservar
la volemia, asi como el aporte tisular de oxigeno, inclusive
en situaciones extremas, para conservar las funciones meta-
bélicas de la célula y los mecanismos compensatorios del
organismo humano.
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