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Fditorial

Estamos en marcha

“Hay que unirse no para estar juntos, sino para hacer algo juntos”.

Juan DoNoso CORTES

Salimos nuevamente con la revista Anestesia Analgesia Reani-
macion en forma impresa. Demas esta decir el esfuerzo que esto
implica para los autores, los correctores y también para nuestra
Sociedad, en especial desde el punto de vista economico.

Pero la idea es seguir en camino y mejorar en cada numero. Es
asi que en este incluimos los restimenes de los distintos trabajos en
portugués, lo cual implica tener una proyeccion a nivel regional,
y con la periodicidad de los distintos nimeros volver a estar en el

portal de SciELO.

La anestesiologia ha vivido diferentes momentos historicos,
siendo la publicacion de la revista una parte pequefia en esa evo-
lucion. Una revision de esa historia se publica en uno de los tra-
bajos presentados, y trata sobre los origenes de la especialidad en
el mundo y en Uruguay. También recibimos el aporte de colegas
extranjeros que, junto con los estudios de autores nacionales (anes-
tesiologos y de otras especialidades), nos han permitido concretar
esta edicion. Este nimero se podra visualizar proximamente en la
pagina web de la Sociedad, que -también con mucho esfuerzo- esta
programandose.

Es otra etapa de trabajo que afrontamos con las mismas espe-
ranzas de siempre, y con la idea de que todos apoyemos la Revista
que, en definitiva, es un aporte para la comunidad anestesioldgica
de nuestro pais.

Invitamos a todos a aportar ideas, trabajo y experiencias. b

Consejo Editorial
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Evaluacion y desarrollo
de Ia anestesiologia

Dr. Samuel Liondas*

Departamento de Historia de la Medicina,
Facultad de Medicina.

Av. Gral. Flores 2125 Montevideo-Uruguay

Correspondencia. E-mail: cammat@mednet.org.uy o . .
: paraque se aliviara el dolor de la cirugia. Y el primer

¢ relato de una situacion de inconciencia por sobredosis

* Médico anestesiologo.

I- LOS INTENTOS PRIMITIVOS

probablemente el calor radiante del fuego (1).

Posteriormente, comenzaron a aparecer perso-
nas que mostraban una mayor capacidad para el :
tratamiento de las heridas, y las enfermedades, y
las trataban haciendo humosas hogueras en las que :
quemaban diversas “hierbas terapéuticos” y ha- :
ciendo misteriosos encantamientos al paciente que, :
acostado de espaldas donde el humo era mas espeso, :
estaba semiasfixiado. E1 Dr. Archer, en su Manual de :
Anestesia para Odontologia (2), dice que esto podria :
considerarse como la primera forma de “anestesia por :

inhalacion”. Asi pudieron descubrir las propiedades

narcéticas de ciertas plantas: como la amapola, la :

mandragora, el belefio y el cafiamo de la India.

Podriamos decir que la primera descripcion de :
una “anestesia” para una “operacion” hecha en el :
hombre, ya figura en el Génesis (II: 21) “Y Jehova :
Dios hizo que un suefio profundo cayera sobre Adan, :
y el se durmid. Y tomo uno de sus costados, y cerrd :

la cavidad de la carne que habia debajo” (Fig. 1).

Esta interpretacion del texto biblico, por parte de
un grabador aleman a fines del siglo XV, podemos
comentarla. Por un lado, Dios seria el primer aneste- :
sista, ya que sumi6 a Adan en un profundo suefio; y :
también fue el primer obstetra, ya que extrajo a Eva :
de su costado y luego cerrd su carne. Por otra parte, :
este artista, adelantandose cinco siglos a los conoci- :
mientos de fisiopatologia obstétrica que tenemos hoy :

en dia, coloca a Adan, en posicion decubito lateral.
Seria, quiza, para evitar el sindrome de compresion
aorto-cava.

A través de las épocas ha resultado conveniente y
se empled con frecuencia una sobredosis de alcohol,

etilica también figura en la Biblia, (Génesis IX: 21).
Encontramos que Noé¢ bebid un exceso de vino de

. uva, y mientras estaba inconsciente fue llevado a su

Seguramente desde el comienzo de los tiempos el tienda, desvestido por sus parientes, y alli se le dejo

hombre ha sufrido traumatismos y heridas dolorosas, :
por lo que debid buscar métodos y procedimientos :
para librarse del dolor. Asi podemos suponer que :
descubrieron que los golpes y las heridas mejoraban :
cuando la parte afectada se mantenia en una corriente :
de agua fria o en un lago. Otras lesiones se aliviaban :
al exponerlas al calor solar, y en consecuencia se uso :

desnudo hasta que desperto.

Se supone que Esculapio, el dios de la Medicina,
alrededor de 1200 a.C. us6 una pocion de la hierba
llamada “nepente” por los griegos, para producir
insensibilidad en los pacientes que debia operar. (del
griego “nepenthés”, es decir ausencia de dolor).

Hipocrates, circa 450 a.C., menciona en sus obras

“And the Lord God caused a deep slecp
to fall upon Adam, and he slept.”

‘Wood engraving attributed to Michael Wohlgemuth from
the Nuremberg Chronicle, 1493.

Figura 1. Nacimiento de Eva.
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que producia una narcosis perfecta haciendo que sus
pacientes inhalaran el vapor de ciertas hierbas.

Galeno, el médico y fildsofo griego (circa 165 d.C.)
usaba para las extracciones dentarias la aplicacion de
raiz de piretrina y vinagre fuerte, con lo que podia
preservar los dientes permanentes, cubriéndolos con
una capa de cera. Al cabo de una hora, el diente se
aflojaba tanto, que se podia eliminar facilmente.

En nuestra América, los indios peruanos masti-
caban hojas de coca, y dejaban que la saliva cargada
con el extracto goteara sobre la parte afectada. Es
interesante el hecho de que ya la cultura preincaica,
cultivé y uso las hojas de coca. Los incas le atribuian
propiedades sedantes, afrodisiacas y sobrenaturales,
rodeandolas de misticismo y brujeria. El mito suponia
que el dios Inti creo la coca para aliviar el hambre y
la sed, entre su pueblo. En 1517 Américo Vespucio
menciond el habito de la coca, adicionada con polvo

los europeos que los nativos podian trabajar largas
horas sin comer ni beber, cuando masticaban coca,
se la aprobd como necesaria para el bienestar de los
indios, en un decreto del rey Felipe II. (3)

Alrededor del siglo XIII de nuestra era se usaba la
llamada “esponja somnifera”, o bola dormidera para
suprimir el dolor. Se hacia una mezcla de opio, jugo
de mora inmadura, hiosciamina, jugo de hojas de man-
dragoray otras hierbas, mezclandolas y poniéndolas a
hervir en un recipiente donde se colocaba una esponja.
Luego se dejaba enfriar, y se aplicaba la esponja a las
narinas hasta que el paciente se hubiera dormido.

Dominique Jean Larrey, cirujano jefe de la Grande
Armée de Napoleon, durante la invasion a Rusia, en
1813, en la batalla de Eylau not6, que al operar sol-
dados heridos medio congelados por el intenso frio,
éstos sentian muy poco dolor. De este descubrimiento
surgio la anestesia por refrigeracion.

II- ANESTESIA GENERAL

En lo que se refiere a la historia moderna y la
evolucion de la anestesia, voy a citar el trabajo de
Jean Baumann, quien redact6 el primer capitulo
del tomo de Anestesia de L 'Encyclopédie Médico-
Chirurgicale. (4)

Este autor, que no es anestesista, sino cirujano y
profesor de Clinica Quirtrgica de la Facultad de Medi-
cina de Paris, luego de ejercer también la direccion del
Instituto de Anestesiologia, logrd que ese instituto se
transformara en el primer servicio especializado en
Francia, en 1965, cuando en los paises anglo-sajones
hacia ya tiempo que existian departamentos de anes-
tesia, a cargo de médicos especialistas.

Asi, el primer profesor titular de un servicio de

. anestesiologia auténomo en Paris, fue el Dr. Guy
. Vourc’h, en el Hospital Foch en Suresnes. Este hos-
¢ pital habia sido utilizado por el ejército de EE.UU.
¢ cuando las fuerzas armadas aliadas expulsaron a
¢ los nazis de Francia. Alli, Vourc’h se encontré con
i un equipamiento de primer nivel para la practica
: anestesiologica de la época, con el que pudieron
: instruirse los primeros especialistas en la disciplina
de la capital francesa.

En ese capitulo de la Encyclopédie se dice que

i el descubrimiento de la anestesia general por inha-
: lacion, entre los afios 1842 y 1846 fue el primer acto
. delo que Lecéne ha llamado la revolucion quirargica
¢ del siglo XIX, y el segundo acto, el descubrimiento
¢ del método antiséptico de Lister (1867), seguido por
i la puesta a punto de Terrier y Halsted de la asepsia
: integral (1886-92).

de cal, para intensificar sus efectos. Al reconocer :
: cirugia hard en las siguientes décadas més progresos
i que los realizadas en los 20 siglos previos. A esta
: renovacion de la cirugia han contribuido, sin duda,
¢ ademas de los antibioticos los progresos en el campo
: dela anestesia y la reanimacion. Estos permitieron la
: posibilidad, inconcebible anteriormente, de interven-
: ciones nuevas, asi como la realizacién de operaciones
: en sujetos que anteriormente estaban excluidos de la
: cirugia; asi como también aumentaron la seguridad
¢y el confort del operado.

Suprimido el dolor y la infeccion operatoria, la

Baumann se refiere a un hecho que jerarquiza,

i y es el retraso que hubo en Francia en cuanto a los
: métodos puestos ya en practica en los paises an-
: glosajones. Es un hecho importante porque, como
: todos sabemos, la medicina uruguaya recibi6 enorme
: influencia de la francesa, y sigui6 en la especialidad
que estamos tratando la misma evolucion que tenian
los colegas galos.

Paradojalmente el cirujano Louis Ombredanne

i -dotando a los quiréfanos franceses de un aparato
. para la administracién de éter superior a los exis-
: tentes en esa época- pudo ser la causa indirecta de
. un desinterés por los métodos de administracion de
: los gases anestésicos, ya utilizados en Gran Bretafia
: y EE.UU., y que consistian fundamentalmente en el
. uso de nuevos agentes gaseosos y sus métodos de
¢ administracion.

Los primeros agentes inhalatorios que se usaron

en anestesia fueron de origenes diferentes, pero tu-
¢ vieron en su comienzo una aplicacion similar como
drogas de entretenimiento, en los afios inmediatos
: anteriores a su uso como anestésicos. Es asi que se
empezo a usar el éter dietilico en Gran Bretafia como
: droga recreativa, ya que resultaba mas barata que

SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DEL URUGUAY | AGOSTO 2009




EVALUACION Y DESARROLLO DE LA ANESTESIOLOGIA

Anest Analg Reanim 2009; 22(1): 4-17

las bebidas alcoholicas, como podia ser el gin. En
EE.UU. una variedad de esa practica era utilizada :
: mera que el espiritu humano no debe perseguir”.

por estudiantes de medicina que se aplicaban toallas

impregnadas de éter para divertirse en sus fiestas :

nocturnas.

Luego aparecio el protoxido de nitrégeno, tam-
bién llamado gas hilarante, por su propiedad desin-
hibitoria y que provocaba la risa de los participantes
a esas reuniones.

Los primeros que se interesaron seriamente en
el uso de estos agentes fueron los dentistas, que :
pensaron en emplearlos para extracciones dentarias :
complejas y, por lo tanto, méas dolorosas. Hasta ese :
entonces, esas intervenciones se realizaban con el :
paciente despierto, al que habia que sujetar para que :
aguantara el dolor, como se ve en la figura 2, que :
adorna algunos consultorios odontologicos, y que :
pretende mostrar como trabajaban los “sacamuelas” :

de la época.

Figura 2. Dentista en ejercicio en la antigliedad.

nivel necesario de profundidad anestésica, por lo
que el resultado no fue el esperado.

rugia hicieron que ya en 1839 el cirujano Velpeau, de
Lyon, manifestara que “operar sin dolor era una qui-

Sin embargo, los trabajos de Wells fueron con-

: tinuados por otros dos dentistas, William T. Green
: Morton y Charles T. Jackson, quienes hicieron ex-
: periencias con el éter, que resulto ser un agente mas
: versatil y efectivo. No se conoce bien cual de ellos
! fueel primero en utilizar ese procedimiento, pero el
resultado fue extraordinario.

Figura 3. Vaporizador de Morton.

El 16 de octubre de 1846, en Boston, Morton

: obtuvo permiso para hacer una demostracion de
: anestesia con éter a un paciente a quien el ciruja-
: no John Collins Warren iba a extirparle un tumor
: benigno submaxilar en el Massachussets General
: Hospital. Morton se demoro en llegar porque tuvo
que hacer unos ajustes de ultima hora en el aparato
que llevaba. Se trataba de un frasco esférico de vi-
¢ drio, en cuyo interior habia una esponja impregnada

Uno de ellos, Horace Wells, joven dentista de 3 en éter, que tenia dos aberturas: una al exterior, por

Hartford, que asistia a una demostracién piblica : donde penetraba el aire atmosférico en cada inspi-

de entretenimiento con gas hilarante, observo que : racion, y otra conectada a un tubo que iba a la boca

uno de los participantes, al tropezar, se hirio en del paciente (figura 3).

una pierna, sin manifestar ningun malestar bajo :
la influencia del protoxido de nitrégeno. Al dia :

siguiente, se hizo extraer un diente enfermo, por :

un colega, con ese mismo agente. Cuando Wells : Su paciente esta pronto”. Entonces Morton armé su

despert6 manifestd que no habia sentido ningin : aparatoy le administr6 el éter al paciente, quien ase-

dolor y que la experiencia habia sido todo un éxito. : guraba no tener miedo al procedimiento. A los pocos

Una semana después, en enero de 1845, Wells in- : minutos, el paciente decia no sentir dolor a un fuerte

tent6 hacer una demostracion piblica en la Escuela : pellizco, y poco después caia inconsciente. Entonces

Médica de Harvard, pero aparentemente empezo6 la : Morton, dirigiéndose al cirujano, le dijo “Doctor.

.y . . . 4 29 . 7
extraccién antes de que el gas hubiera alcanzado el : Warren su paciente esta pronto”. La operacion durd

: unos pocos minutos. Concluida ésta, y una vez des-
: pierto el paciente manifesto que no habia sentido dolor
Estos fracasos que se fueron observando en los : alguno. Entonces el cirujano se dirigio a la audiencia y

primeros intentos por suprimir el dolor durante la ci- ¢ les dijo: “Gentlemen, this is no humbug” (figura 4).

Aunque no hay registro escrito de lo que se con-
verso en esa oportunidad, se dice que cuando Morton
se disculpo por la tardanza, el cirujano le dijo: “Sefior
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Figura 4. Operacion de Morton.

Esta demostracion tuvo una gran repercusion, y
rapidamente atraves6 el Atlantico, siendo conocida
en Francia y en Gran Bretafia. En el mes de diciem-
bre de 1846 Jobert de Lamballe en Paris, y Amédée
Bonnet en Lyon la hicieron conocer en Francia.

A fines de ese afio surge el término “anestesia”,
que viene del griego (an-esthesis) y que es impuesto
por Wendel Holmes.

Menos de un afio después, en Edimburgo, el
obstetra James Y. Simpson fue de los primeros en
utilizar el éter para el alivio del dolor en el parto. Pero
no muy satisfecho con este agente, busco otro que
fuera mas placentero para la paciente y mas rapido
en su accion, e introdujo el uso del cloroformo en
obstetricia en el mes de diciembre de 1847.

En 1850, John Snow, en Londres, realiza su notable
contribucion a la teoria y préctica clinicas de la aneste-
sia, por lo que es considerado como el primer médico
especializado en esta disciplina. Tuvo oportunidad de
trabajar con destacados cirujanos de la época, y pudo
describir las distintas etapas de la anestesia con éter,
basado en las respuestas que observaba en el paciente.
Répidamente se dio cuenta de los inconvenientes de
los inhaladores de éter utilizados, que permitian la
reinhalacion del anestésico a través de la mascarilla.
Perfecciono éstas, instalando valvulas unidirecciona-
les y una mascarilla maleable y bien ajustada a la cara
del paciente, pero que permitia reclinar la valvula espi-
ratoria para lograr que éste respirara el aire ambiente.
La mascarilla iba conectada a un vaporizador para el
éter, colocado en un bafio de agua caliente, a fin de
mantener la volatilidad del agente (Fig.5).

Al afio siguiente, Snow introdujo un inhalador
para el cloroformo, reconociendo la versatilidad del
nuevo agente, que difundié para su practica. Snow
destacd que una anestesia adecuada no solamente
evita el dolor, sino que inmoviliza al paciente. Ade-
mas pudo determinar la relacion entre la solubilidad,
la presion del vapor, y su potencia anestésica.

© Figura 5. Aparato de Snow.

John Snow publico dos libros: Sobre la inhala-

i cidn del vapor de éter en las operaciones quirirgicas
i (1847), y Sobre el cloroformo y otros anestésicos:
i su accion y administracion publicado poco después
¢ de su fallecimiento en 1858.

Un hecho que lo transformé en un adelantado

para su época fue que Snow dejo registros escritos
: de cada anestesia que realizaba, donde figuraban el
: nombre, la edad y la condicién fisica del paciente; el
: nombre del cirujano y los detalles del procedimiento
i quirargico. Este archivo de casos clinicos, incluia el
! registro de mas de 85 anestesias en pacientes obs-
: tétricos. Esto explica el hecho de que Snow fuera
¢ llamado por los obstetras de la reina Victoria para
i anestesiarla en sus partos.

Snow aplicaba la misma metodologia en la anes-

: tesia obstétrica que en la quirargica. Primero definia
: lanecesidad del alivio del dolor; asi notaba por ejem-
: plo que algunas parturientas requerian menores dosis
i de anestesia, aquellas que con una gran tolerancia
: no necesitaban nada; pero también habia quienes
: no la tenfan y se manifestaban muy doloridas en sus
contracciones necesitan mas. Para partos normales
¢ solo buscaba abolir ligeramente la conciencia, sin
. afectarle otras funciones. Es asi que conseguia que
: estas pacientes ligeramente anestesiadas pudieran
¢ responder 6rdenes y pujar adecuadamente.

También en 1847, un obstetra britanico, James

. Y. Simpson comenzo a utilizar el éter para aliviar
i el dolor del parto; pero posteriormente también lo
¢ sustituyo por el cloroformo.

En esa época es que se inicia la gran discusion

sobre la legitimidad de utilizar los nuevos anes-
: tésicos durante el parto, primero por parte del
¢ clero, y también por muchos obstetras, ya que se
i decia que el parto era un proceso natural, lo que
incluia también sus manifestaciones dolorosas.
. Ademas existia la discutida frase biblica “pariras
¢ con dolor”.
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En realidad en el texto original hebreo no se
emplea la palabra “dolor”, sino tension, esfuerzo,
pena. (Génesis I11:16) (5).

Sin embargo, muchas damas de la aristocracia
britanica de esa época utilizaron anestesia en sus
partos. Asi es que en ocasion del penultimo parto
de la reina Victoria, en 1853, su obstetra Charles
Locock 1lama a Snow, ya conocido por su experien-
cia anestésica en obstetricia -como ya vimos- para
anestesiar a la reina. A pesar de que los médicos de
ésta no hicieron ninglin comentario publico al respec-
to, la noticia cundio. Esto llevo al irascible Thomas
Wakley, editor fundador del periddico The Lancet, a
escribir un editorial injurioso en el que criticaba a los
médicos de la reina por arriesgar su vida utilizando
una droga peligrosa, simplemente para aliviarle el
dolor del parto. Ni la reina, ni sus médicos hicieron
caso del articulo, y John Snow le realiz6 la anestesia
a su real paciente, para lo cual le administré dosis
analgésicas de cloroformo con un paiiuelo plega-
do sobre su cara, técnica que se popularizé con el
nombre de “Chloroforme a la Reine”. Victoria pudo
evitar el dolor del parto, y disfruté del alivio que el
cloroformo le suministrd. Asi podemos ver lo que
escribio en su diario: “Dr. Snow gave that blessed
chloroform and the effect was shoothing, quieting
and delightful beyond measure”.

Luego que esta positiva opinion de la reina fue
conocida, la gran discusion existente sobre el uso de
la anestesia en el parto fue zanjada, por lo menos en
Gran Bretafia. No olvidemos que la monarca era la
cabeza de la Iglesia Anglicana.

Cuatro afos después Snow fue nuevamente
llamado al Palacio para el ultimo parto de la reina.
Al parecer se demord, y cuando llegd el principe
Alberto ya habia empezado la anestesia y le dio a
su esposa un poco de cloroformo. En el libro del
Dr. Barash se dice que debe ser la inica vez en la
historia que una reina tiene a su principe consorte,
como anestesista. (6)

La discusion sobre el uso de la anestesia no se
restringio solo a su uso en obstetricia. Durante los
comienzos de la anestesia se desarroll6 también una
discusion similar en relacion a su uso en cirugia.
Muchos médicos consideraron los riesgos de la
anestesia muy grandes y, por lo tanto, se resistieron a
su utilizacion. A mediados del siglo XIX, la relacion
riesgo/beneficio era mas facil de establecer en cirugia
que en obstetricia. Los pacientes eran sometidos a
cirugia solamente en casos muy extremos, y con
peligro de muerte. El parto, sostenian los médicos
mas conservadores, era muy diferente. El nacimiento
se consideraba como algo natural, y el partero no

! tenia mas que recibir y proteger al recién nacido, y
. atender luego a la madre. Se decia que los riesgos
i del nacimiento eran tan pequefios que no justificaban
¢ el uso de la anestesia.

Simpson, quien ya vimos que casi simultanea-

i mente con Snow comenzo a usar el cloroformo en
: el parto en Gran Bretafia, no negaba que la anestesia
: tenia sus riesgos. Atacaba la premisa de que el dolor
¢ era un componente normal del parto. Insistia en que
: el dolor del parto puede ser nocivo por si mismo, lo
que justificaba plenamente el uso de la anestesia.

En 1848, en EE.UU., Walter Channing, obstetra

iy decano de la Escuela Médica de Harvard publico
i su Tratado de Eterizacion en el Parto, y participaba
. de las ideas de Simpson, al decir que la bisqueda
¢ del alivio del dolor era una noble tarea, asi como que
¢ los efectos de la anestesia sobre la madre y el nifio
: deben ser una de las mayores preocupaciones a tener
: con el uso del éter, por lo que habia que extremar los
¢ cuidados para su uso seguro.

La aparicion de nuevos agentes gaseosos y vo-

: latiles permitieron poner fin al debate éter-cloroformo
que preocupo tanto a los cirujanos en esa época. Asi
: seempezaron a usar los agentes halogenados como el
i ciclopropano, el tricloroetileno (Trilene), el halotano
i (Fluotane) y el metoxiflurano (Penthrane).

El descubrimiento de los barbituratos de accion

: ultrabreve y potentes permitié su uso como agentes
¢ de induccion anestésica. Es asi que en 1934, Lundy
¢ introduce el Pentotal, cuya utilizacion como agente
¢ inductor se expandié rapidamente, seguido poste-
i riormente por otros barbituratos y otros agentes no
i barbituricos, como la hidroxidiona (Viadril), los deri-
¢ vados del 4cido gama-amino-butirico, la propanidina
: (Epontol), la ciclohexilamina (Ketamina).

A estos agentes hipnoticos inductores, debemos

agregar el aporte que significo para la anestesiologia,
: la aparicion de los agentes curarizantes. Anterior-
: mente a su uso, la relajacion muscular necesaria
: para el acto quirtrgico solo podia obtenerse profun-
i dizando la concentracion de agentes inhalatorios
i potentes, con el riesgo que ello implicaba para el
. paciente. Gracias a estos agentes curarizantes se
: puede asociar la exigencia de una buena relajacion
: muscular, a un bloqueo de los reflejos, analgesia,
: inconciencia, amnesia, y todo ello con dosis limita-
: das de los distintos agentes utilizados. Entre quienes
: realizaron los estudios farmacologicos y clinicos
¢ que permitieron la introduccion de estas sustancias
© en la practica anestesiologica podemos citar a Louis
i Goodman, autor junto con Gillman del famoso texto
i de Fisiologia, utilizado por todos nosotros en 2° afio
¢ de la Facultad.
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La primera mencion de su uso en nuestro medio,
es de los entonces bachilleres Fernandez Oria, Scasso
y Caiiellas, en una comunicacion leida en la Sociedad
de Cirugia el 25 dejunio de 1947: “Curare en cirugia
general” (7).

El Prof. Kempis Vidal Beretervide, en los prim-
eros aflos de la década de 1950 obtuvo la sintesis de la
succinilcolina en el laboratorio de investigacion de la
firma Galien, que sali6 al comercio con el nombre de
Taquiflaxin. En la sesion del 3 de octubre de 1952, de
la flamante Sociedad de Anestesiologia del Uruguay,
junto a los Dres. José Villar y Atilio Garcia Giielfi,
presento el trabajo Estudio farmacologico y clinico
de un nuevo curarizante: succinilcolina (8).

Posteriormente, en 1955, Kempis Vidal public
en el British Journal of Pharmacology el trabajo Ac-
tions of succinylcholine on circulation.

Otro mérito importante de los agentes curari-
zantes es que al lograr una relajacion inmediata
de las cuerdas vocales, permitieron introducir la
intubacion traqueal en la practica corriente de la
anestesia general.

Il - ANESTESIA LOCO-REGIONAL

Al lado de los progresos de la anestesia general
por inhalacion y la intravenosa, los de la llamada
anestesia de conduccidon parecen modestos. En
realidad estos métodos fueron desarrollados ya
a fines del siglo XIX y principios del XX. Han
progresado, sobre todo por el descubrimiento de
nuevos agentes anestésicos locales mas seguros,
y de duracion de accion mas regulable; asi como
la utilizacion de agujas huecas de metal para su
inyeccion. En 1853, Alexander Wood, quien fabrico
una de esas agujas, la utilizo para inyectar morfina
en una zona dolorosa; aunque la morfina no actiua
anivel local alivia el dolor por su accidn sistémica.
Pero la utilizacion de estas agujas con su jeringa,
permitieron posteriormente la introduccion exitosa
de otros alcaloides.

La cocaina, que se extrajo de la hoja de coca,
fue el primer anestésico local efectivo. Su propiedad
de insensibilizar las membranas mucosas y otros
tejidos era conocida desde mucho tiempo atras en
Peru. Albert Niemann refin6 el alcaloide activo y lo
llam6 cocaina.

Esta sustancia se comenzio a estudiar por Sig-
mund Freud en 1884 (9), quien observo que la co-
caina entumecia la lengua y las mejillas, pero a nadie
se le habia ocurrido la posibilidad de utilizarla en la
cirugia de cara, y sobre todo en oftalmologia. Freud
comento sus hallazgos con su amigo Karl Koller,

i quien en esa época estaba buscando justamente una
: sustancia anestésica topica para la cirugia ocular, ya
i que el uso de las técnicas con los agentes inhalatorios
i conocidos no era adecuado y, al despedirse, le dio a
¢ Koller una muestra de cocaina en un sobre. Cuando
: éste llego a su laboratorio, al abrir el sobre, algunos
: granos de cocaina cayeron sobre sus dedos, y al
: chupar uno casualmente con su lengua not6 que se le
: habia entumecido y vuelto insensible, con lo que se
: dio cuenta que habia logrado su objetivo. Lo ensayo
primero en animales del laboratorio, y luego en si
: mismo: ¢l y un colega colocaron unas gotas en sus
i corneas y, para su asombro, pudieron apreciar que
: sus ojos perdian la sensibilidad al tacto (10).

Koller probo el experimento en otros colegas y

i en pacientes, y comprobd que funcionaba. Habia
¢ descubierto un anestésico local que servia para dos
i cosas: era un calmante del dolor, para personas con
: afecciones en los 0jos, y un anestésico para la cirugia
: ocular, con lo cual llegé a destacarse en ese campo
: en Viena.

La anestesia loco-regional se puede dividir conun

© criterio topografico en: local infiltrativa, que bloquea
: las terminaciones nerviosas periféricas; el bloqueo
i nervioso, que insensibiliza el territorio de uno o mas
: nervios contiguos; y el bloqueo raquideo, que puede
¢ ser intra o extradural.

La anestesia local infiltrativa parece ser la mas

. inofensiva.

El bloqueo de los nervios, técnica muy utilizada

i en odontologia y cirugia maxilo-facial, tiene una
¢ variedad que es el bloqueo de campo, que permite
i aumentar su radio de accion.

La anestesia raquidea intradural es la clasica

raquianestesia, descubierta en Nueva York, por el
: neur6logo L.Corning, en 1894, e introducida en
cirugia algunos afos mas tarde, primero por Bier en
: Kiel; y poco tiempo después por Tuffier en Paris. El
i primero, August Bier, cirujano aleman, comprobé
i que si extraia una pequefia cantidad de liquido cefa-
¢ lorraquideo, y lo reemplazaba con la misma cantidad
¢ de una solucion de cocaina obtenia un bloqueo re-
. gional. El inconveniente que le encontraba era que
: muchas veces observaba efectos secundarios, como
i vomitos y cefalea.

Esta técnica se fue perfeccionando con la utili-

: zacion de nuevos anestésicos locales que se descu-
: brian y la observacion de que con la modificacion
i de labaricidad de la solucion anestésica, asi como el
: agregado de vasoconstrictores, se podia determinar
la altura y la duracion de la anestesia.

Esta técnica fue utilizada sobre todo en cirugia

: ginecologica, urinaria y pelviana.
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FIG. 24-6  Equipo de anestesia para el mantenimiento de la anes-
tesia general. [, monitor de gases anestésicos y respiratorios; 2,
monitor de los pardmetros fisiologicos (se pueden controlar los
electrocardiogramas [ECG], ta presién arterial, la temperatura, fa
frecuencia cardiaca y realizar pulsioximetrias): 3, vaporizadores de
flujo; 4, mascarilla facial; 5, bolsas reservorio; 6, bombona de diéxi-
do de carbono; 7, circufto respiratorio del paciente; 8, ventilador; 9,
medidores del flujo de gases; 10, esfigmomanometro para las medi-
ciones manuales de la presion arterial.

THE IDEAL ANESTHESIOLOGIST

Figura 6. El anestesista ideal.

La aparicion de la aguja de Tuohy en 1945, permi-
ti6 introducir a través de ella un catéter en el espacio
raquideo, y asi lograr procedimientos mas ajustados en
la extension de la altura y la profundidad anestésica.

La anestesia peridural que los anglo-sajones lla-
man epidural, y que al igual que la intradural permite
extender el efecto anestésico a alturas variables, es
utilizada sobre todo en cirugia obstétrica, en su forma
continua, dejando un catéter en el espacio peridural.

Una variante es la anestesia caudal continua,
introducida en 1942 por Robert Hingson y Waldo
Edwards (11).

En este siglo y medio, aproximadamente, desde la
introduccion de la primera anestesia general en la prac-
tica clinica, realizada por Horace Wells, seguida por
William Thomas Green Morton en el Massachusetts
General Hospital de Boston, este procedimiento reco-
rri6 un largo trecho, desde una practica mas o menos
empirica al rango de ciencia, la anestesiologia.

Al cloroformizador o eterizador que no era mas
que un ayudante subalterno del cirujano le ha sucedi-
do el médico anestesiologo, cuya formacion necesita
de solidos conocimientos de quimica, farmacologia,
fisiologia y medicina. Su papel ya no es solamente
asegurar la insensibilidad e irreflectividad del operado,
sino mantener, restablecer y asegurar su equilibrio
respiratorio y circulatorio, es decir, actuar como un
reanimador durante el acto operatorio.

Figura 7. Equipo de anestesia.

Su responsabilidad y dificultades han aumentado

: con los progresos mismos de la técnica: la mayor
potencia de los agentes anestésicos, asi como de las
: drogas agregadas, han hecho que su control se haya
: complicado.

Durante las IV Jornadas de Anestesiologia, rea-

¢ lizadas en Colonia en 1984, el Laboratorio Abbott
¢ distribuy6 una ldmina, donde en forma jocosa se
: muestra como un anestesista debe multiplicar sus
¢ dedos, manos, ojos, etcétrea, para un mejor control
: y vigilancia de su paciente (figura 6).

No sé si el autor de esta ingeniosa lamina, tenia

conocimiento que en la mitologia griega existia un
: personaje llamado Argos, hijo de Zeus, llamado
: también Panoptes (el que todo lo ve), y a quien se
representaba con 100 ojos, siempre abiertos; de ahi
: que su nombre quedd como sindénimo de vigilante,
: o vigilancia, y que podemos considerar como una
: funcion caracteristica de nuestra especialidad.

Asi, una hipoxia ligera puede ser imperceptible,

. unaacidosis gaseosa debida a un déficit en la elimina-
i cion del CO, puede desarrollarse solapadamente. Es
: asf que se ha buscado reforzar el control clinico con
: un control instrumental: electrocardiograma (ECG),
: oximetria, capnografia, etcétra, en una palabra, la
¢ cibernética aplicada a la practica de la especialidad.
¢ Pero los instrumentos tienen sus limites, y sus datos
: deben ser interpretados.

AGOSTO 2009 | SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DEL URUGUAY



Anest Analg Reanim 2009; 22(1): 4-17

SAMUEL LIONDAS

Figura 8. Equipo de anestesia moderno.

Hoy en dia, el anestesidlogo mejor armado contra
los peligros que puede correr su paciente, con las téc-
nicas modernas a su disposiciéon puede controlarlos
mejor y mas precozmente. Incluso junto a los equipos
mas sofisticados que existen hoy en dia, el anestesista
dispone de un instrumental electronico que le permite
detectar los cambios de esas variables fisiologicas,
desde un monitor que tiene en su aparato de anestesia,
como se muestra en las figuras7 y 8.

Asi, la figura 6 del “anestesista ideal” que vimos,
ya no tiene la vigencia que tenia en ese entonces.

Tributaria de las ciencias fundamentales, la anes-
tesiologia se ha erigido en una ciencia mas, que ya no
esta mas al solo servicio de la cirugia, y que contribuye
al desarrollo general de los conocimientos. Podemos
recordar que la primera demostracion de esta afirmacion

de poliomielitis en Dinamarca, en que los anestesistas
disponibles se turnaban dia y noche, con los aparatos
de que disponian en aquel entonces, para mantener
ventilados a los pacientes con paralisis respiratoria.
En Uruguay, en 1954, ocurri6é un brote de po-
liomielitis en San José, que se extendio a la capital,
provocando graves paralisis respiratorias, y una

mayor experiencia en su tratamiento adecuado; los
antiguos pulmones de acero, complejos y engorrosos
para su uso, no eran muy adecuados. Posteriormente

i pudieron ser sustituidos, con gran ventaja, por la |
¢ ventilacion artificial, manual primero, y mecénica
¢ después. Finalmente se pudo disponer aqui de unos
¢ ventiladores automaticos, pequefios y portatiles,
i que permitian realizar una ventilacion controlada en
¢ cualquier lugar donde hubiera un cilindro de oxigeno
: con un manémetro reductor. Estos miniventiladores
: eran fabricados en Brasil, por un anestesiélogo de
. San Pablo, el Dr. Kentaro Takaoka.

Como vemos, nuestra especialidad trasciende la

. anestesia quirtrgica, y puede ser necesaria dentro
iy fuera del block operatorio. Acabamos de ver su
: importancia en la reanimacion; se aplica también en
¢ la Terapia del Dolor. Ademas han surgido algunas
: subespecialidades, como la anestesia obstétrica, la
: pediatrica, etcétra.

fue hace yaun tiempo, en ocasion de la famosa epidemia :

: IV - DESARROLLO DE LA ANESTESIA

: EN NUESTRO MEDIO

En 1981, los Dres. Pernin y Vega publican

: un trabajo sobre la Historia de la anestesia en el
¢ Uruguay (12), en que manifiestan que poco tiempo
. después que el 16 de octubre de 1846 Morton hace
gran mortalidad infantil. En ese entonces no habia :
¢ éter en el Massachussets General Hospital, llega la
: noticia a Paris, y es publicada en los boletines de la
: Academia de Medicina de Francia.

su demostracion exitosa de una anestesia general con
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Figura 9. Hospital de sangre (Revolucién 1804), Cuchilla Seca (Minas), Dr. Baldomero Cuenca y Lamas, ayudante Dr. Flo-
rentino Fonticella, Bach, Eugenio Laurance administra la anestesia (Cloroformo, frasco gotero de Triollet).

Dichos boletines llegan aqui a principios de abril
de 1847, y Florencio Varela, director del Comercio
del Plata comunica la noticia a varios médicos y boti-
carios amigos, quienes resuelven ensayar el método,
y tan pronto que en la Botica de Parodi y Lenoble, se
consigue éter, en grado de pureza suficiente, el Dr.

Adolfo Brunnel prueba en si mismo la droga; unas
pocas inhalaciones le aparejan un extraflo estado de : |-

embriaguez e insensibilidad transitorias. Asi el 2 de
mayo de 1847, araiz de una salva de cafion, un artillero
de plaza sufre una extensa herida de la mano y brazo
derechos. Llevado al Hospital de Caridad se considerd
necesario amputarle el miembro superior y se decidio
experimentar esa anestesia. El Dr. Patricio Ramos pre-

le aplico a la abertura de la boca del paciente. Al cabo
de unos minutos de profundas inhalaciones mostr6 un
estado de agitacion y rigidez de los miembros, por lo
que el cirujano, Dr. Brunnel, penso6 que era el momento
favorable, y le practicd la amputacion en cuatro minu-
tos. El enfermo no llegd a estar dormido totalmente,
pero manifestd que no le habia dolido.

Al dia siguiente el médico genovés Bartolomé
Odiccini, en el Hospital de la Legion Italiana, opero
un enfermo de un absceso de la cara interna del
muslo, usando el método de insuflacion pasando
una corriente de aire a través del éter contenido en
un frasco de Woolf.

En el curso de ese afio, el Dr. Brunnel, asistido por

pard un dispositivo consistente en una V’ej iga corrle.ctada :/'Igl::emieth ,IZF?i;::r?iir'Mzce:i.nt\)lr?eS:rngi, CL:;;tI:.Lenguas (operando),
a una boquilla de vidrio conteniendo éter sulfiirico, y :

. el Dr. Patricio Ramos, realiz6 doce intervenciones
. bajo anestesia etérea. Sin embargo, siguieron pre-
: sentandose fracasos e incidentes, consistentes sobre
: todo en una excesiva secrecion de mucosidades, tos
: y agitacion y también no lograndose siempre la ade-
: cuada insensibilidad.

Fue entonces que, también a través del Comercio

: del Plata, lleg6 la noticia que el cirujano y obstetra
. de Edimburgo James Simpson habia obtenido me-
: jores resultados con la inhalacién de una droga més
¢ potente que el éter sulfirico y carente de algunos
¢ inconvenientes de éste: el cloroformo.

Asi el 11 de febrero 1848, el cirujano mayor del

Ejército, Dr. Fermin Ferreira, opera en el Hospital de
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Caridad a un paciente con fimosis. Esta operacién de
poca importancia, pero muy dolorosa, se realizé bajo :
anestesia cloroférmica, manteniendo una esponja :
empapada con ese anestésico delante de la nariz y :
boca del paciente. El resultado fue calificado de muy :

satisfactorio.

Al relatar estos episodios iniciales, el Dr. Brun-
nel manifestaba que el cloroformo le parecia mas :
ventajoso que el éter, ya que el enfermo no tose, no :
tiene contracciones musculares, y el efecto es mas !

seguro y rapido.

Al gota a gota sobre una compresa, que continud :
siendo el método de eleccion preferido por los habiles :
cloroformistas, se agregaron nuevos aparatos, tenden- :

tes a permitir una mejor dosificacion de la droga.
Toda esta cirugia se realizaba en Montevideo,

fundamentalmente en el Hospital de Caridad, que
posteriormente paso a llamarse Hospital Maciel. Pero :

no debe olvidarse que durante las luchas armadas,

que tenian lugar en esas décadas, muchas veces los :
pacientes heridos no podian ser trasladados, y el :
personal médico que acompariaba a los batallones :
revolucionarios tenia que improvisar los llamados
“hospitales de sangre” y realizar operaciones qui- :
rirgicas en las condiciones que se pueden apreciar :

en la figura 9.

de Montevideo. Asi en la Clinica del Prof. Lamas y

se preferia sobre todo en operaciones abdominales

el éter, y el Dr. Luis P. Lenguas, el cloroformo.

de Alemania, Poulenc y Triollet de Paris, y Squibb
de EE.UU.

mos al Dr. Alberto Maiié, padre del conocido pediatra
observar a la hermana Calixta administrando una
anestesia cloroférmica, usando el aparato de Ricard.

Posteriormente empezo6 a utilizarse el protoxido
de nitrégeno. En el viejo sanatorio de los Dres. Luis P.

permitia vaporizar éter o sus mezclas con cloroformo,
en una corriente de oxigeno y de protoxido de azoe.

Pouey trae de Paris el aparato que habria de mono-

d ) Figuras 11y 12.
Aparato de
Ombredanne
y corte frontal.

. polizar la administracion de anestesias inhalatorias

Afines del siglo XIX era el Hospital Maciel don- : durante mas de un cuarto de siglo, tanto en Uruguay

de se concentraba casi toda la actividad quirirgica : como en toda América Latina. Este era el aparato de

: Ombredanne, tan conocido, y fabricado por la casa

Mondino se administraba el éter con las mascaras de : Collin en Paris, cuyo uso se generalizo, tanto en su pais

Julliard; mientras que en la Clinica del Prof. Navarro : de origen, como en los paises influidos por la medicina

¢ francesa, tanto de Europa como de América Latina.
importantes, y cuando era necesario una buena relaja- :

cién muscular, el cloroformo. El Dr. Canessa preferia : una de las causas del desinterés por los nuevos mé-

: todos de administracion de los gases anestésicos, ya

El cloroformo, éter y cloruro de etilo se importa- | ampliamente practicada en los paises anglo-sajones.

ban. Los principales fabricantes eran las casas Merck

Como ya vimos, Baumann le atribuy¢6 haber sido

En una edicion previa de la Encyclopédie, Bau-

¢ mann, Vourc’h y otros col. (13), aunque reconocen el
. talento de Ombredanne, y recalcan la trascendencia
En la fotografia (figura 10), tomada en 1912, ve- . histérica de su invento, dicen que “paraddjicamen-
: te las cualidades de este aparato extremadamente

Fernando Maiié Garzon. Se trata de una intervencion ingenioso pueden considerarse responsables del

en la sala de mujeres Mateo Vidal, donde se puede : desinterés de los cirujanos franceses, ante métodos
: de anestesia mas modernos, y responsable también
: del atraso de la especialidad, porque la simplicidad
de su manejo hizo creer que podia ser confiado a

! manos inexpertas”.
Bottaro y Américo Fossati, que pasaria a ser el Sanatorio :

Uruguay, se adquiri6 un aparato de Roth Draeger, que : predanne que todos conocimos, al tener que utilizarlo

. en nuestras primeras guardias hospitalarias, como
: practicantes externos de los hospitales. El externado,
Y asi llegamos a 1910, cuando el Prof. Enrique : asi como el internado lo heredamos de la medicina

: francesa, que rigi6 hasta que fue sustituido por otras

Las figuras 11 y 12 muestran el aparato de Om-

SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DEL URUGUAY | AGOSTO 2009



EVALUACION Y DESARROLLO DE LA ANESTESIOLOGIA

Anest Analg Reanim 2009; 22(1): 4-17

modalidades de practica hospitalarias de origen anglo-
sajon, como las residencias médicas.

Uno de los capitulos que habia que estudiar para
presentarse al concurso de Externo, era el referido a la

del uso de este aparato que era utilizado habitualmente
en las puertas de Urgencia de nuestros hospitales,
por las hermanas de Caridad que trabajaban en ese
entonces, enfermeras y enfermeros, y los “leucos”,
quienes empezabamos a concurrir a los hospitales, y
cuyo manejo aprendimos en el concurso. Por lo tanto,
cuando concurriamos a la guardia que habiamos elegi-
do éramos los candidatos a anestesiar a los pacientes
quirtrgicos que ingresaban a la Urgencia.

Para la cirugia de coordinacion, en esa época, ya
habia algunos servicios y clinicas quirirgicas que
contaban con algunos médicos y/o /estudiantes que se
habian formado, por lo general en el exterior, en las
ya modernas técnicas de anestesia general, y entra-
ban en los quiréfanos con su carga de equipamiento
instrumental y farmacologico, ya que lo unico que
encontraban en el block era un cilindro de oxigeno,
al que habia que adaptar dicho equipamiento.

En ese entonces se utilizaban muy poco los pro-

lo general por los mismos cirujanos.

Respecto a la contribucion nacional al desarrollo
de la anestesiologia, la primera referencia a la anes-
tesia raquidea aparece en un trabajo del Dr. José M.
Silva (16), en el que menciona una raquianestesia
realizada por el Prof. Alfredo Navarro en su ser-
vicio del Hospital Maciel en 1899. Se trataba de
un enfermo con una gangrena de pierna, a quien le
hizo una amputacion de la misma. No hubo ningun
inconveniente, y el paciente solo se quejo de que
habia sentido un “tirébn”, en el momento de cortar
el ciatico.

Unos afios antes, Tuffier habia divulgado la téc-
nica de la raquianestesia, en Francia, y posiblemente
Navarro la haya conocido en ese entonces, cuando
hizo su internado en los hospitales de Paris.

En 1922 se publico el trabajo del Dr. Alberto Roldan
(17), con 165 casos de raquis utilizando la novocaina al
8%, en el Hospital Galan y Rocha, en Paysandu.

Como era de esperar esas técnicas ya sean regiona-
les como las generales, realizadas en esa época, tenian
sumorbilidad, e incluso mortalidad. Esto fue estudiado
por el Dr. José¢ May del punto de vista médico-legal.

La primera referencia sobre el uso de anestésicos
por via intravenosa es también del mismo hospital
del interior, en el que trabajaba el Dr. A. B. Langon,
quien en 1925 publica su experiencia en la analgesia
del parto y en la cesarea (18).

En 1934 aparecen los trabajos de los Dres. Ma-

. nuel Rodriguez Lopez (19) y Américo Stabile (20)
¢ con el uso del Evipan sodico en obstetricia, y en
i ginecologia.

anestesia general (14) (15), con la descripcion detallada :
: posteriormente a ser catedratico de Clinica Quirtrgi-
i ca, empezo a interesarse por la importancia creciente
i de las técnicas anestésicas, para el progreso de la
: cirugia. Sabiendo que en ese sentido en Argentina
¢ esastécnicas eran mas conocidas y desarrolladas por
especialistas britanicos, como el Dr. Owen Elder, lo-
: gra contactarlo y verlo trabajar. Es asi que siguiendo
: suejemplo otros médicos y estudiantes interesados en
. esta especialidad, también viajaron alli. Uno de ellos,
. el bachiller Ignacio Villar, trae a Montevideo, uno de
¢ los primeros aparatos de circuito cerrado para usar el
¢ ciclopropano, fabricado en Argentina, el denominado
i Adelic, el que comienza a utilizar en la Clinica del
¢ Prof. Domingo Prat en el Hospital Maciel.

Por ese entonces, el Dr. Eduardo Palma, que llegé

El Dr. Palma desarrolla luego en Uruguay una

: amplia labor anestesiologica en diversos centros
: asistenciales, impartiendo ensefianza e instrumental
¢ alos entonces, Bres. Walter Fernandez Oria, Antonio
Cainellas, y Juan Carlos Scasso.

cedimientos locorregionales, que eran efectuados por :
: tesia estd estrechamente ligada a ambas orillas del
. Plata. Cafiellas y Fernandez Oria son luego alumnos
. de Owen Elder; el Dr. Scasso, de Juan A. Nesi (pos-
: teriormente catedratico en la especialidad en Vene-
¢ zuela); los Dres. Lucas, Kasdorf, Nin, Marotta, Vega
: y Caviglia con los Dres. Leslie Cooper y Federico
: Wright en el Hospital Britinico de Buenos Aires.

Como vimos, en esa época, la historia de la anes-

En los afos 1945 y 1946, el Dr. Alfredo Pernin

: hace una residencia en el servicio del Prof. Waters,
: en el Wisconsin General Hospital, en Madison, en
¢ donde adquiere una so6lida formacion anestesiologica.
: De regreso, comienza a trabajar en la Clinica Qui-
: rargica del Prof. Del Campo, y comienza a impartir
: ensefianza tedrica y practica a nivel de la Facultad
¢ de Medicina.

Aparecen los nuevos aparatos de anestesia, con

. cilindros de ciclopropano, protéxido de nitrégeno,
. anhidrido carbonico, etileno. Cada gas tenia su co-
. rrespondiente flujometro, y podian ser incorporados a
¢ un circuito cerrado circular, con absorcion de anhidri-
¢ do carbonico por medio de cal sodada. A este circuito
: se podia agregar vapor de éter producido por un
: vaporizador o un frasco gotero. También se introduce
: en el instrumental anestesiologico, el laringoscopio
.y lasonda traqueal de goma. El circuito cerrado per-
miti6 el dominio manual de la respiracion, mediante
: el manejo de la bolsa; y la intubacién permitié que la
. via de aire se mantuviera libre y permeable, logrando
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que la respiracion ruidosa de antes se transformara
en “silenciosa”.

El 28 de mayo de 1947 la Sociedad de Cirugia,
dedica una sesion a celebrar el centenario de la
primera anestesia general realizada en Uruguay,
que como habiamos visto, fue efectuada por el Dr.
Patricio Ramos (21).

En este cuadro del libro de Antonio Aldrete (22),
profesor de Anestesiologia de la Universidad de Ala-
bama, en Birmingham EE.UU., que titula Cuadro mo-
nogrdfico de las primeras anestesias por inhalacion
realizadas en los paises de habla hispanoportuguesa,
vemos que figura nuestro pais, con la primera anestesia
realizada en Montevideo, el 2 de mayo de 1847, utili-
zando el éter en un artillero herido, a quien le practican
una amputacion de brazo, figurando como anestesista
el Dr. Patricio Ramos. Si revisamos este cuadro, vemos
que en la mayoria de estos paises, la fecha coincide con
la nuestra, 1847, es decir, poco tiempo después de la
célebre demostracion de Morton, en el Massachussets
General Hospital en Boston.

Durante el 4° Congreso Uruguayo de Cirugia, en
1953, el Dr. Juan C. Scasso (23), desarrolla un amplio

: y documentado relato sobre la anestesia raquidea.
: En esa sesion, los Dres. Ernesto J. Tarigo y Luis
© D. Bottaro, muestran la experiencia del Servicio de
: Ginecologia “Prof. Luis P. Bottaro” del Hospital
. Pereira Rossell, donde en un periodo de 30 afios
: (1922-52), se realizaron mas de 6.000 anestesias para
. procedimientos ginecologicos, de los cuales, 4.000
¢ fueron raquianestesias, en las que hubo de lamentar

seis fallecimientos, es decir una tasa de un 1,48%. El

¢ coordinador Dr. A. Pernin, manifest6 que ese porcen-
: taje coincide practicamente con las cifras mundiales.

En 1952, en la Clinica Ginecotocolodgica del Prof.

Hermogenes Alvarez, junto al Dr. Caldeyro Barcia,

se iniciaron los primeros trabajos, a nivel mundial,
sobre la monitorizacion uterina durante el trabajo

. de parto, lo que permitio -posteriormente- el estudio
. de la repercusion de los distintos procedimientos
. anestesiologicos sobre la actividad uterina durante el
¢ trabajo de parto, asi como su accion sobre el feto.

El Dr. John J. Bonica -distinguido anestesidlogo

: norteamericano, conocido sobre todo, por sus con-
: tribuciones al tratamiento del dolor y a la anestesia
¢ obstétrica- participo en las IV Jornadas Rioplatenses

Cuadre I-1. Datos monograficos de las primeras anestesias por inhalacion en los paises de idioma espafol o bonugués.
Pais CIUDAD FECHA ANESTESICO PACIENTE OPERACION Y ANESTESIOLOGO
CIRCUNSTANCIAS

Argentina Buenos Aires 30 de agosto  Eter Hombre de 30 Correccion de estrabisme  Dr. Tuksbury
de 1847 afios

Brasil Rio de Ja- 20 de mayo Eter Fco. de Asis Estudiante de Medicina Dr. Roberto Haddock

neiro de 1847 Paez Leme, Lobo

Chile Valparaiso 23 de octubre  Cloroformo Mujer de 90 Amputacién de brazo Dr. Feo. Javier Villanueva
de 1848 anos

Colombia Bogota 1864 Cloroformo Mujer Ovariectomia

Cuba La Habana 10 de marzo  Fter — — Dr. Vicente Antonio de
de 1847 Castro

Ecuador — 1888 Cloroformo — — ~

Espafia Madrid 28 de enero  Eter — Incision de absceso paro- Dr. Diego de Argumosa
de 1847 tideo

Guatemala Cd. Guate- 30 de no- Fter Urbano Pania- — Dr. José Luna

mala viembre de gua

1847

México Mérida, Yue. 15 de junio Eter Hombre Amputacion de brazo Dr. José Matilde Sansores
de 1847

Portugal Lisboa 12 de abril = s —_
de 1847

Salvador San Salvador  Hacia 1860 Cloroformo — - Dr. Emilio Alvarez

Uruguay Montevideo 2 de mayo de  Fter Artillero herido Amputacion de brazo en 4  Dr. Patricio Ramos
1847 minutos

Venezuela Maracaibo 1847 Eter Hombre Dr. Blas Valbuena

Figura 13. Primeras anestesias por inhalacion.
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Figura 14. Primer Curso Preparatorio de Anestesia. Sentados: Dr. :
Elias Epstein, Br. Pedro Gonzalez Viera, Nurse, Dr. Alfredo Pernin,
: Figura 15. Vista del Estrado que presidio el acto inaugural en el
: momento que hace uso de la palabra el Dr. Antonio Canellas.

Br. Samuel Liondas. Parados: Dres. Luis Recine, Luis A. Garaza,
Osvaldo Lucas, Nr. Ayala, Dr. Federico Schletter.

de Anestesiologia, que tuvieron lugar en Punta del
Este en mayo de 1971. Ahi fue presentado el trabajo
realizado en el Servicio de Fisiologia Obstétrica del
Hospital de Clinicas “Anestesia peridural segmenta-
ria en el periodo de dilatacion del trabajo de parto”
por los Dres. J. Bonica, R. Belitzky, I. Grunwald y
G. Delard (24).

especialidad, desde la fundacion de la Sociedad de

presidencia del Dr. Alfredo Pernin, y el Dr. Dardo
Vega en la Secretaria.
En junio de 1951 se realiza el primer curso pre-

previo a su inauguracion.

Ese mismo afio, a través del Consejo Britanico, la
Facultad de Medicina contrata al Dr. Randolf Wool-
mer, profesor de Anestesiologia de la Universidad de

un curso de anestesiologia para médicos y estudiantes
avanzados.
Este curso fue supervisado por el Prof. José Piqui-

instructores: Dr. Juan Scasso y bachilleres Antonio
Cafiellas y Fernandez Oria. La practica se realizo
distribuyéndose el encargado y los instructores en las

Pereira Rossell y Saint Bois. En marzo del 1954, ya
creada la Escuela de Posgrado, se realiza el segundo
curso de la especialidad (figura 14).

En 1952 comienza la aparicion de la publica-
cion periddica de la SAU, con el nombre inicial de

Revista Uruguaya de Anestesiologia; y finalmente a
Analgesia Anestesia Reanimacion.

El primer evento de caracter internacional que rea-
lizo la SAU fueron las Primeras Jornadas Rioplatenses

: de Anestesiologia, en enero de 1956. Una numerosa
. delegacién, integrada por anestesistas de Buenos
: Aires, Cordoba y Rosario concurrié a Montevideo,
. presidida por el titular de la Asociacion Argentina,
: José Catterberg. La Comision Organizadora estuvo
¢ presidida por Antonio Caiiellas, actuando en la Secre-
¢ taria, Dardo Vega (25), como se ve en la figural5.
Veremos ahora las etapas organizativas de nuestra :
: cano y el I Congreso Uruguayo de Anestesiologia.
Anestesiologia del Uruguay (SAU) en 1948 bajo la :
¢ desarroll6 una intensa actividad gremial, obteniendo
© diversos logros. Es asi que en 1963 se aprueba el de-
: creto, reglamentando el ejercicio de la especialidad.
paratorio de anestesia, en el Hospital de Clinicas, :
. en los grados II, 11 y IV para actuar en las clinicas
. quirargicas de los hospitales del Ministerio de Salud
. Publica y una vez habilitado el Hospital de Clinicas,
i para su Departamento de Anestesiologia.

Bristol, quien asesorara a la Facultad a fin de organizar :
¢ do designado su primer profesor titular el Dr. Antonio
¢ Caiiellas, quien en 1980 es honrado como Profesor
¢ Emérito, siendo ya ministro de Salud Piblica.

nela, y estuvo a cargo del Dr. Alfredo Pernin, y delos :
: profesor titular, el Dr. Martin Marx, quien ejerce
¢ dicho cargo hasta el afio 1993. El actual catedratico,
© esel Prof. Walter Ayala.

clinicas quirtrgicas de los hospitales Maciel, Pasteur,
: Anestesia del libro Técnicas de Quiréfano de Berry
. & Kohn (26), en su reciente edicion de 2005, que
: finaliza con una pagina referida a las Alternativas a
. la Anestesia Convencional, donde trata la hipnosis
¢ o hipnoterapia y la acupuntura.

Anestesia, que cambia luego, en julio de 1961, a :
¢ ha perdido vigencia. No asi la acupuntura, técnica
: originada en China y practicada alli desde hace
: cinco milenios, y que recién en el siglo pasado fue
: introducida en Occidente. b

En 1964, se realiza el VII Congreso Latinoameri-

Paralelamente a su actividad cientifica, la SAU

En 1964 comienzan a crearse cargos docentes

En 1976 se crea la Catedra de Anestesiologia, sien-

Ese mismo afio es designado como segundo

También cabe citar la mencion en el capitulo de

En relacion a la primera, hoy en dia practicamente
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RESUMEN

Se describen tres casos clinicos de Sindrome
Doloroso Regional Complejo Tipo 1, cuya deno-
minacion anterior era distrofia simpatico refleja.

Se analizaron los sintomas y signos para lograr un : irculagao.

diagndstico positivo y los examenes complementa-
rios solicitados en vistas a sostener el diagndstico.
Se mostraron los resultados del tratamiento des-

tacandose la alta efectividad de nitroglicerina en (SDRC 1) afecta por lo general los miembros, y su

diagnostico se dificulta en las formas parciales o
: atipicas. Su desconocimiento puede determinar que
tel paciente sea sometido a una serie de exdmenes
: complementarios que no resuelven el problema,
: son onerosos para el enfermo y para los sistemas
. de salud, molestos algunos de ellos y pueden llevar
. a errores de diagndstico que determinan terapias
: costosas, inadecuadas e ineficaces.

parches transdérmicos.

PALABRAS CLAVE

Nitroglicerina transdérmica, receptores alfa 1
adrenérgicos, centellografia dsea, microcirculacion,
macrocirculacion.

SUMMARY

We described three clinical cases with Complex
Regional Pain Syndrome type 1, previously named
Reflex Sympathetic Dystrophy, the symptoms and
: considera que este sindrome complica al 0.01 %

signs were analyzed looking for the diagnosis as

well as the complementary studies needed to support
it. Finally we showed the efficacy of the treatment
¢ lacion, en ocasiones, con la causa que lo provoco
y que junto con el compromiso neuromuscular ,
cuando se afecta el pie, limitan de manera severa
: la deambulacion y la bipedestacion (2).

with transdermic patches of nitro-glycerine, reach-
ing very good and excellent results.

KEY WORDS

Transdermic nitro-glicerin, alpha 1 adrenergic
: casos clinicos que recibieron un tratamiento alterna-
: tivo y eficaz con nitroglicerina transdérmica.

receptors, bone centellography, microcirculation,
macrocirculation.

: RESUMO

Descreven-se 3 casos clinicos de Sindrome e

. Dolorosa Complexa Tipo 1, cuja denominacdo
i anterior era Distrofia Simpdtico Reflexa.

Se analisaram os sintomas e sinais para chegar a

¢ um diagndstico positivo e os exames complementares
: solicitados com vistas a sustentar o diagnéstico.

Mostrar-se os resultados do tratamento desta-

¢ cando-se a alta efetividade da Nitroglicerina em
¢ adesivos transdérmicos.

PALAVRAS CHAVE

Nitroglicerina Transdérmica,Receptores Alfa 1

. adrenérgicos,

Cintilografia Ossea,Microcircula¢do,Macroc

. INTRODUCCION

El Sindrome Doloroso Regional Complejo 1

No se conoce en Uruguay su incidencia del
punto de vista estadistico, ya sea global o en relacion
a las causas determinantes. La literatura consultada

de todos los traumatismos (1). Una caracteristica
en especial de €l es la intensidad del dolor sin re-

El objetivo de este estudio es presentar distintos
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CASOS CLINICOS

CASO 1: Lesiones en estructuras propias del
pie: SDRC1 manifestado en el pie posoperacion
de hallus valgo bilateral.

Se trata de una paciente de sexo femenino,
médica, procedente de Montevideo. Comienza a los

tres meses y medio luego de la cirugia, con dolor :
en ambos pies con intensidad en una Escala Verbal :
¢ dias con extraccion de tornillos de fijacion. En el

Analoga (EVA)de 0 a 10, de 10, es decir intolerable

por momentos, de caracter urente, que no calma con
¢ nivel del pie y se encuentra con un EVA de 9. Ese
: dolor es de aparicién espontanea al apoyar el pie y
. al deambular se intensifica y le provoca cojera. Al
. examen fisico presenta tumefaccién y cambios de

analgésicos habituales; que se asocia con tumefac-
cion y cambios de color de la piel con eritrocianosis
de aparicion y desaparicion espontanea y frialdad.
Se observa en la figura 1 la eritrocianosis de ambos

pies. Al caminar cojea y manifiesta parestesias y :
: frio que el derecho con alteracion de la sensibilidad

disestesias. En el examen fisico presenta franca dis-

minucién de las fuerzas tanto en la flexoextension :
: una franca limitacion de la flexoextension de pie y
: primer dedo. Las faneras son normales, al igual que
¢ los pulsos arteriales y que los reflejos osteotendino-

del primer dedo como de todo el pie, en tanto los
reflejos osteotendinosos son normales.
Estuvo tratada con calcitonina por via nasal que

fue ineficaz para calmar su dolor y en mejorar el :
: una marcada osteoporosis de los huesos del tarso,
: tibia y peroné, como en otros casos similares de la
literatura(5). No se realiz6 centellografia osea.

resto del sindrome, como sucede en algunos casos
(3). La centellografia 6sea con 25 mC de (Tecnecio)
Tc 99 fue positiva, coincidente con otros casos de
referencias bibliograficas (4). La radiografia (RX)

de ambos pies mostré que la fractura quirtrgica
. aliberacion de 0.2mg /hora/12 horas. Se le indico
: caminar hasta que se produzca dolor y detenerse.
: Durante la evolucién, la deambulacion, fue al
¢ inicio de pocos metros; a los tres meses, practica-
: mente normal, al igual que desaparecio el dolor y
¢ se normalizaron los sindromes neurovegetativos,
: neuromuscular, las fuerzas y la sensibilidad. Se re-
¢ integro a su actividad laboral y no presento recaidas
: ni recidivas en el seguimiento realizado.

cacion. Al mes mejoria del dolor y del resto del :

no estaba consolidada y presentaba signos de os-
teoporosis.

Se comenz6 el tratamiento con nitroglicerina
en parches transdérmicos con dosis de liberacion
0.2mg/ hora/12 horas. Al comienzo del tratamiento
presentd cefaleas, inestabilidad, nduseas, con-
fusion mental, que cedieron al cambiar el horario
(nocturno) y disminuir y luego progresivamente
aumentar la dosis, pero sin discontinuar la medi-

SDRCI, cojea y presenta dolor al apoyar el pie

para caminar, pero éste no le impide hacerlo. Enla :

figura 2 se observa la mejoria de la coloracion y tu-

mefaccion de ambos pies. 4 [os tres meses camina
con una discreta cojera, el dolor francamente ha
¢ luxay fractura su cadera derecha y se le realiza una
¢ reduccion de la luxacion y cirugia con osteosintesis.
¢ Alas dos semanas, aproximadamente, de ser inter-
¢ venido presenta a nivel del pie derecho un dolor
: urente, que por momentos alcanza una intensidad
: de EVA de 10, predominando en el dorso de pie

disminuido, asi como los otros parametros del
SDRCI. A su vez se cura de su micosis interdig-
ital. 4 los cuatro meses: subjetivamente siente que
ha mejorado en el pie derecho en un 80% y en el
izquierdo un 60%. Se ha normalizado el metabo-
lismo 6seo. Se ha reintegrado a su tarea laboral.

A los diez meses y bajo tratamiento: recaida en :
: que alivia con antidepresivos del tipo amitriptilina

especial a nivel de su pie izquierdo. El callo 6seo

es normal a izquierda no asi a derecha. 4 los once :
. examen fisico presenta tumefaccion con cambios
: de color de la piel por momentos y mayor calor,
: no precisa que existan cambios en el sudor ni en la

meses. continuando el tratamiento y caminando se
obtuvo mejoria.
Sigue controlada por traumatologo.

CASO 2: Lesion de estructuras relacionadas

. del punto de vista anatémico y funcional con el pie,
. que afectadas manifiestan en éste un SDRCI.

Se trata de una paciente de sexo femenino, de

¢ 53 afios de edad, que trabaja como acompafiante
: de enfermos, procedente de Montevideo. Pre-

sentaba una fractura de cuello de pie izquierdo
tratada quirargicamente, que fue reoperada a los 45

posoperatorio inmediato se queja de dolor intenso a

color con eritrocianosis. El pie izquierdo esta mas

superficial que se encuentra disminuida y presenta

sos. En la RX se observa los tornillos de fijacion y

Se comenzo el tratamiento a los nueve meses de
iniciado el SDRC1, con parches de nitroglicerina

CASO 3: Lesiones a distancia que comprometen
el pie con manifestaciones de SDRCI.

Se trata de un paciente de sexo masculino, de
51 afios de edad, desocupado, procedente de Mon-
tevideo. Sufre un accidente de transito, en donde se

y no calma con analgésicos comunes. Ha notado

como coadyuvante en el tratamiento del dolor. Al
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sensibilidad superficial (tactil protopatica, térmica). :

En la figura 3 se observa la diferencia entre ambos

a la imposibilidad de apoyar el miembro inferior

No se hizo infiltracion simpatica ni se administro

muestra una osteoporosis difusa.

En cuanto a la tolerancia a la medicacion solo ha

mente.

momentos y logra apoyar su pie derecho. A los tres

del pie. En cuanto a las fuerzas, se observa franca

de la sensibilidad superficial del pie.

parches, de un dia para el otro sin haber manifes-

5 esta mejoria.

En todos los pacientes se utilizd nitroglicerina

general como promedio tres meses de uso continua-

SDRCI1. Se asocid en todos los casos fisiatria con

dolor; cuando mejoro la sintomatologia dolorosa se
inici6 la deambulacion precozmente.

DISCUSION

adapta a la eficacia que se tuvo con el tratamiento

de los receptores alfa-1- adrenérgicos por la no-

repinefrina, (que esta a niveles normales) liberan

: prostaglandinas (PG), bradikininas (BK) serotonina
pies. Hay disminucion de fuerzas a nivel del dorso :
en la flexion del pie. El reflejo aquiliano derecho :
estd ausente en tanto el rotuliano estd presente. :
La cicatriz operatoria esta turgente y de color eri- :
trocianotica. Se desplaza con dos muletas debido :

(5 HT), histamina (HIST) y sustancia P, lo que de-
termina la estimulacion del nervio aferente nocicep-
tivo. En la zona afectada se producen alteraciones
en la microcirculaciéon con shunts arteriovenosos,
vasoespasmo, aumento de la permeabilidad capilar,

: reabsorcion 6sea, edema que compromete ademas
derecho. Se realizo fisioterapia y electroestimula- :
cion nerviosa transcutanea (TENS), no mejorando.

de los planos superficiales la médula 6sea. Todo
lo anterior se traduce clinicamente ya sea por un

: proceso inflamatorio agudo de forma caliente o
calcitonina. La centellografia 6sea con Tc 99 era :
positiva, como se ve en la figura 4. La RX simple :

isquémico en forma fria.
Apoyando esta teoria se plantea que en la zona

. lesionada existe un nimero mas elevado (que en
El tratamiento fue con parches de nitrogliceri- :
na transdérmicos de liberacion de 0.2mg/h/12 hs. :

zonas normales), de receptores alfa-1 adrenérgi-
cos, con un umbral de estimulaciéon descendido

. para la norepinefrina (8-11). Esto no solo afecta
presentado discretas cefaleas que no motivaron :
tratamiento alguno y desaparecieron espontanea- :

la microcirculacion, sino también la macrocircula-
cion, como se ha visto por angiografia a nivel del

: miembro superior en un SDRC1 esencial y descrito
A un mes de iniciado el tratamiento el dolor :
disminuye notablemente, con un EVAmenora 2 por :

por Doury (12).
El mecanismo de accion de los nitritos es el blo-

queo a nivel de los receptores alfa-1- adrenérgicos,
meses ya camina sin ayuda de baston, presentando :
disestesias y parestesias a nivel del primer del dedo :

estimulados por la noradrenalina (13).
El diagnostico del SDRCI es basicamente cli-

: nico y se asimila al diagndstico de las mesenqui-
mejoria a nivel de la flexoextension del pie y del :
primer dedo y persiste con una discreta disminucion :

mopatias, por ejemplo lupus eritematoso sistémico
o fiebre reumatica, donde éste se hace en base a

. una sumatoria de signos y sintomas apoyado por
Alos seis meses de tratamiento se da el alta, sin :
manifestaciones de SDRC1 y se suprimieron los :

examenes complementarios.
En el SDRCI1 a nivel del pie, dolor que habi-

¢ tualmente es de una gran intensidad slight touch o
taciones de abstinencia (6). Se obseva en la figura :

alodinia en ocasiones no tiene relacion con la causa

i que lo provocé y esta asociado a un sindrome neu-
: rovegetativo con alteraciones en la temperatura,
liberada de parches transdérmicos en dosis de 0.1- :
0.2 mg/hora/12 horas, por periodos variables, en

en el sudor, tumefaccion y cambios de color; con
un sindrome neuromuscular y alteraciones en la

sensibilidades superficial y profunda, y afectacion
do y supresion brusca de los mismos cuando hubo :
resolucion de la signologia y sintomatologia del :

de las fuerzas, con pérdida de las mismas, temblor;
sindrome trofico, los cuales se explican por el

. compromiso de las distintas estructuras en la zona
ejercicios del o de los miembros afectados, pasivos :
y activos; siempre con la precaucion de no provocar :

afectada. El color en general es de eritocianosis
de aparicion y desaparicion espontanea, con tu-

i mefaccion que en general afecta al dorso, y puede
i existir una escamacion furfurdcea y en algunos
i casos exacerbacion de una micosis interdigital
¢ (como en el caso 1), y el pie puede estar mas frio

Entre las muchas teorias que han tratado de :
explicar la fisiopatologia del SDRCI, la que mas se :

o caliente que el otro. Puede existir hipo o hiper-
termia, siendo probable la sucesion de las fases

frias y calientes a lo largo del dia. Las fuerzas a
con parches transdérmicos de nitroglicerina en el :
SDRCI1(7), es la que considera que la activacion :

nivel de la flexoextension del primer dedo y del
dorso estan disminuidas con respecto al pie del

. lado opuesto, los reflejos aquiliano y rotuliano en
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Figura 3. Diferencia entre ambos pies.

Figura 2. Evolucion. Mejoria de la coloracién y la tumefacion.

Figura 5. Evolucion luego del tratamiento con parches.
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general no estan afectados, los pulsos arteriales
tibial posterior y pedio son normales y la sensibili-
dad (cuando puede ser explorada) esta alterada con
parestesias, disestesias o globalmente disminuidas.
La sensibilidad profunda (tactil discriminativa
y vibratoria a nivel de la tibia, estan afectadas
generalmente) y las actitudes segmentarias por lo
general conservadas.

Los examenes que apoyan el diagnostico de
SDRCI1 son la centellografia 6sea (CO) y la RX.

La CO con Tc 99 muestra en la zona afectada
una hipercaptacion del radiotrazador en especial

alta especificidad y sensibilidad pueden haber
SDRCI1 con CO negativa. En los casos 1 y 3 se
consideraron positivos, al haber presentado esta
hipercaptacion.

La RX muestra una osteoporosis mas tardiamen-

que lo descrito por otros autores (13,14).

Con relacion a otros examenes complementarios
en el SDRCI: la termografia no la consideramos
practica al igual que otros autores (13,14), el es-
tudio electrofisioldgico puede conducir a informes
normales o a errores de diagndstico y en cuanto a
la resonancia nuclear magnética (RNM) se observa
edema de médula o6sea, débil sefial en T1 y fuerte
sefial en T2; esta técnica es menos especifica que
la CO (14).

El diagnostico diferencial por su importancia
se establece con infeccion en una cadera operada

¢ (tanto en una protesis, como en una osteosintesis),
: los pardmetros de laboratorio VES, proteina C reac-
: tiva cuantitativa y RX de cadera, son de utilidad;
. aunque puede coexistir un SDRC1 con infeccion
¢ de la articulacion coxofemoral. Se debe tener cui-
¢ dado al indicar una puncién articular, ya que puede
: empeorar un SDRCI1 pospuncién articular en una
¢ cadera que se presumi¢ infectada.

El sindrome depresivo como en uno de nuestros

© casos, (con mejoria con amitriptilina) estaria des-
© crito por la literatura como causa predisponente a
: este sindrome (2).

en la fase tardia, aunque esta técnica tiene una :

Los efectos secundarios del tratamiento, que

. tambien estan descritos en la literatura (15) son,
: entre otros, vomitos y malestar general y alteracio-
¢ nes neuroldgicas, como presento transitoriamente la
: paciente del caso 1 y que mejoran con la adaptacion
: ala medicacion o al disminuir la dosis.

te que la hipercaptacion del Tc 99 por CO, al igual :

El uso de calcitonina por via nasal no ha de-

: mostrado frente al placebo diferencias en cuanto
: aeficacia (16).

. CONCLUSIONES

El tratamiento realizado con nitroglicerina via

. transdérmica lo consideramos fisiopatolégico ya que
. los nitritos, al bloquear la accion de la norepinefrina
. anivel de los receptores alfa-1 adrenérgicos, impe-
¢ dirfan la liberacion de las sustancias anteriormente
i citadas y se obtendria la mejoria y/o la curacion
: del mismo como se presento en los tres casos, con
: distinto tipo de lesiones de origen. b
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RESUMEN

La enfermedad de von Willebrand y el Sindro- .
: INTRODUCCION

me de Bernard Soulier son entidades que presenten :

alteraciones de la coagulacion de herencia autoso- :
: enfermedad autosémica dominante descrita en

Se presenta el caso de una paciente con diag- : 1926 por Erich von Willebrand (1) secundaria a

noéstico de ambas entidades la cual fue sometida : 12 mutacion en el brazo corto del cromosoma 12y

a una amigdalectomia, haciéndose énfasis en su @ S€ caracteriza por una enfermedad con disfuncion

manejo perioperatorio, asi como la revision de la :
: von Willebrand (FvW) ademas de estar acompa-

flado por la disminucién de los niveles del factor
i VII coagulante (F: VIII: C) (2). El Sindrome de

Enfermedad de von Willebrand, Sindrome de : Bernard Soulier es una macrotrombocitepenia

. hereditaria de herencia autosémica recesiva,
¢ caracterizado por una deficiencia o anormalidad
¢ estructural en el complejo Gplb-IX-V (3). Ambas

The von Willebrand disease and the Bernard : €nfermedades presentan manifestaciones clinicas

Soulier syndrome are diseases that present co- y hallazgos de laboratorio variados, presentandose

agulation alterations with dominat and recesive : €0 muchos casos formas ligeras de la enfermedad

hereditar character respectively. We present a : conexamenes de rutina de la coagulacion normales

case of a patient with both entites, who was oper- o discretamente alterados (4).

mica dominante y recesiva respectivamente.

literatura sobe su tratamiento.
PALABRAS CLAVE

Bernard Soulier, manejo anestésico.

SUMMARY

ated of a adenotonsillectomy, making emphasis in

literature review.

 RESUMO

: KEY WORDS

Von Willebrand disease, Bernard Soulier syn-

: drome, anesthetic management.

A doenca de von Willebrand e a Sindrome de Ber-

. nard Soulier sdo entidades que apresentam alteracdes
i da coagulagdo de heranga autossémica dominante
e recessiva respectivamente. Se apresenta o caso de
i uma paciente com diagnéstico de ambas entidades a
i qual foi submetida a uma amigdalectomia, dando-se
i énfase ao seu manejo peri-operatorio, assim como a
i revisdo da literatura sobre seu tratamento.

PALAVRAS CHAVE

Enfermidade de von Willebrand, Sindrome de

: Bernard Solier, manejo anestésico.

La enfermedad de von Willebrand es una

plaquetaria, perjudicando la formacion del factor

Presentamos el caso clinico de una paciente con

the transoperatory management, and including a ambos diagndsticos a quien se le realiz6 una amig-

i dalectomia, estableciendo como objetivo el manejo
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anestésico perioperatorio que se utilizé de acuerdo
a la revision de la literatura sobre el tema.

CASO CLiNICO

Se trata de una paciente de sexo femenino,

amigdalectomia por presentar cuadros de amigda-
litis a repeticion. Diagnosticada con enfermedad
de von Willebrand tipo 1 a los 7 afios y con un
Sindrome de Bernard Soulier leve a los 12 anos,
con antecedentes familiares positivos para ambas

diagnosticos fueron realizados en Espafa, ya que
la paciente vivio en este pais durante su infancia,
razon por la cual no contdbamos con el historia
médica previa de la misma. Niega tabaquismo,
alcoholismo y otras toxicomanias. Como ante-
cedentes personales presentaba alergias al yodo,
acetaminofén y al huevo. Ademas el antecedente
de asma bronquial leve intermitente, tratada con
inhalaciones de salbutamol y corticoesteroides
en las crisis; siendo la ultima tres aflos previos
a la hospitalizacion actual. Como antecedentes
quirurgicos tenia un lavado articular en rodilla
hace 11 afios y un legrado uterino hace dos, an-

complicaciones.

Del examen fisico se destaca: una paciente
con buen estado general, tranquila y coopera-
dora, con Mallampati I, y como tnico hallazgo
fisico significativo petequias con predominio en
miembros inferiores. En cuanto a los examenes de
laboratorio presenta una hemoglobina de 14.3g/dL
con un hematocrito de 43.3% y 143,000 plaque-
tas; las pruebas de coagulacion con un tiempo de
trombina (TP) normal (control 12.8 seg/paciente
13.9 seg), un tiempo parcial de tromboplastina
(TPT) alterado (7 minutos con 20 seg), pero que
se normalizaba al corregirse 50/50 (control 30.4
seg, paciente 35,6 seg), fibrinégeno en 286 mg.
Las recomendaciones de Hematologia fueron
transfundir factor VIII recombinante 30 unidades/
kg, dos horas antes de la cirugia, y luego cada seis
horas hasta que persistiera evidencia de sangrado

la coagulacion.

No se realizé premedicacion. La monitoriza- :

cion utilizada fue con presion arterial no invasiva,
electrocardiografia en derivadas DII'y V5, oxime-
tria de pulso y capnografia. Se llevo a cabo la amig-

dalectomia bajo anestesia general. La induccion :

anestésica se realizé con 100ug de fentanilo i/v,

¢ 325mg de tiopental sddico i/v y 30mg de atracurio
: i/v. Se realizé laringoscopia directa con hoja curva
: N° 3, intubacion atraumética con sonda endotra-
i queal N° 7.0 con bal6n. El mantenimiento de la
¢ hipnosis se realizé con sevoflurano en oxigeno
de 21 afios de edad, que se programa para una :
: demanda. La analgesia fue manejada con 100mg
: de tramadol i/v. El sangrado total aproximado
© fue de 100 ml y no hubo complicaciones trans ni
posanestésicas. Se llevo a la Unidad de Cuidados
: Intensivos (UCI), extubada y despierta.
enfermedades (madre y dos hermanos). Ambos :
: a piso, con manejo hematoldgico y controles de
. laboratorio (TP, TPT, fibrinégeno y conteo de
. plaquetas) durante los cinco dias siguientes, al
i cabo de los cuales es dada de alta a domicilio. Se
¢ decidi6 el manejo por cinco dias segun recomen-
: daciones del Servicio de Hematologia, debido al
: riesgo de sangrado por el tipo de procedimiento
: quirargico realizado. La paciente recibi6 factor
: VIII recombinante por aproximadamente dos dias.
: No se pudo hacer dosificacion del F VIII:C porque
© no se contaba con el reactivo en el hospital. Por
: tal razon solo se realizo el perfil de coagulacion y
: conteo plaquetario como control hematologico.
tes de su actual ingreso. Ambos procedimientos :

© DISCUSION

fueron con anestesia general, aparentemente sin :

100% y de la relajacion muscular con atracurio a

A las 24 horas del posoperatorio se traslado

La enfermedad de von Willebrand es la enfer-

: medad hemorrdgica hereditaria mas comun (5)
: afectando hasta el 2% de la poblacion (6). El factor
: de von Willebrand es una gran glicoproteina mul-
: timérica con subunidades monoméricas de 22.000
i daltones (4). Posee dos funciones principales:
: propiciar la adhesion de plaquetas al subendotelio
: del vaso lesionado (1,4) y formar un complejo
¢ con el F VIII:C; protegiéndolo de su activacion
: prematura (1) e impidiendo su degradacién pro-
teolitica. La formacion inadecuada del FvW o la
formacion normal en cantidad baja conlleva a la
. deficiencia en la adhesion plaquetaria con dafios
. en la hemostasia primaria y disminucion de la vida
: media del F VIII: C. En 1994 varios fenotipos de
. la enfermedad se clasificaron por un subcomité
. de la Sociedad Internacional de Trombosis y He-
: mostasia en (7):

clinico o alteracion (hasta lo basal) del perfil de :

TIPO 1
Ocurre en un 70-80% de los pacientes.
Deficiencia cuantitativa parcial con disminu-

 ci0n del nivel sérico sin alteracion estructural del
: FvW.

TIPO 2
Ocurre en un 20% de los casos.

SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DEL URUGUAY | AGOSTO 2009




CONSIDERACIONES ANESTESICAS EN UN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAND Y SiNDROME DE BERNARD SOULIER

Hay una deficiencia cualitativa en el FvW.

Hay dos subtipos:

La 2A donde el FvW es estructural y funcio-
nalmente anormal.

El subtipo 2B posee FvW con afinidad aumen-

trombocitopenia. Esta trombocitopenia se agrava
por el uso de la desmopresina.

El subtipo 2N posee FvW con afinidad dis-
minuida por el F VIII:C y funciéon plaquetaria
normal.

TIPO 3

Ocurre en un 0,5% de los pacientes.

Las concentraciones plasmaticas de FvW no
se detectan.

PSEUDO VON WILLEBRAND

glicoprotéico Ib situado en el cromosoma 17.
Fenotipicamente es similar al subtipo 2B.

La paciente poseia el subtipo 1 que es el tipo
mas comun, y cuya deficiencia del FvW es cuan-
titativa y no de tipo estructural.

de von Willebrand mas comunes son: epistaxis,
metrorragia, sangrado en encias, equimosis, hema-
tomas, hemorragia gastrointestinal, hemartrosis y
sangrado prolongado después de los procedimien-
tos quirargicos (2). La enfermedad puede ser diag-
nosticada investigandose el tiempo de coagulacion

(TTPa), pero estos examenes puede ser normales,
por tal razon su investigacion aislada no determi-
na el diagnostico de la enfermedad (7). El TTPa

suficiente factor en condiciones basales para nor-
malizar el examen. Si el TTPa esta muy prolongado
es probable que se trate de un caso grave. Coheny
col. (8) afirmaron en su estudio que el tiempo de
coagulacion ayuda a definir el riesgo y que el nivel
de F VIII por encima del 60% resulta en tiempo
de coagulacion normal con ausencia de tendencia
de sangrado. El conteo de plaquetas generalmen-
te es normal, pero en el subtipo 2B puede haber

solo confirmado después de la realizacion de una
dosificacion del F VIII:C, la cuantificacion del
antigeno del FvW e investigacion de la actividad
del cofactor de ristocetina, el cual puede estar
reducido incluso en presencia de una enfermedad
ligera. Nuestra paciente tenia alterado el TPT, lo

i cual nos indicaba una presentacion importante
¢ de la enfermedad, por otro lado la presencia del
¢ Sindrome de Bernard Soulier, aunque fuese leve,
¢ implicaba tener en cuenta que la supervivencia de
: estas plaquetas eran defectuosas.

tada en la glicoptroteina Ib lo que conlleva a la :
: ciencia en la actividad del FvW para un nivel por
: encima del 50% de lo normal y de la actividad del F
: VIII para niveles apropiados a la situacion clinica.
Este objetivo es alcanzado con el uso de (2):

El tratamiento consiste en corregir la defi-

a) Desmopresina: Farmaco de primera eleccion

: para los pacientes tipo 1 y 2. Andlogo sintético de
: la vasopresina y estimula la liberacién del FvW
: por las células endoteliales (9). Se administra por
¢ via endovenosa en dosis de 0,3u/kg en 50ml de
¢ solucion fisioldgica al 0.9% para pasar entre 15y
¢ 20 minutos. Su efecto maximo es a los 30 minutos
: y tiene una duracion de seis a ocho horas.

Ocurre por una mutacion en el gen del complejo :
: ginado de la bolsa de plasma fresco congelado des-
: pués de una lenta descongelacion y centrifugacion
: de la parte crioprecipitada (9). El concentrado de F
© VIII se prepara a partir de un pool de plasma de un
gran nimero de donantes o a través de tecnologia
. del DNA recombinante.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad :
: sala de operaciones; no se utilizé desmopresina
: porque habia historia de resistencia al formaco;
. para poder aumentar los niveles del FvW a niveles
: normales se administré durante la cirugia el factor
: VIII recombinante 30 minutos antes de la misma
i y seriado por dos dias mas hasta que el riego de
y el tiempo de tromboplastina parcial activado :
: debemos descartar la buena homeostasis realizada
: por el cirujano, lo cual contribuy6 a la favorable
¢ evolucion de la paciente.

refleja el nivel de F VIII: C y normalmente existe
. anormalidad primaria en la hemostasis se debe
: a la inhabilidad de las plaquetas de adherirse al
: factor de von Willebrand con el subsecuente de-
. fecto de adhesion a la pared del vaso sanguineo
. y todo se atribuye a anormalidades cuantitativas
iy cualitativas del complejo receptor Gplb-IX-V.
: También se han asociado mutaciones por dele-
¢ cion en los genes GP1BA, GPIBB y GP9 (10).
: La unica manifestacion clinica es tendencia al
reduccion (4). El diagnostico definitivo puede ser :
: el sangrado espontaneo y la terapia de soporte se
: basa en transfusiones de plaquetas (3). En cuanto
: a las pruebas de laboratorio, el grado de trombo-
: citopenia es moderado con plaquetas de tamafio
: grande y niimero normal de megacariocitos, pero
i con una produccioén y supervivencia defectuosa

b) Factor especifico: El crioprecipitado es ori-

Este fue el objetivo al llevar a la paciente a la

sangrado posoperatorio habia sido descartado. No

En cuanto al Sindrome de Bernard Soulier la

sangrado. No hay tratamiento profilactico para
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de las plaquetas y un defecto de la agregacion a :
: cion plaquetaria. El acetaminofén seria el farmaco
: de eleccion; para reposicion volémica intraopera-
: toria deben preferirse soluciones cristaloides, en
: caso de requerirse coloides utilizar albumina. Por
: este razén evitamos el uso de antiinflamatorios
i no esteroideos (AINES) para el manejo del dolor.
: Se utilizé tramadol para analgesia debido a que la
. paciente era alérgica al acetaminofén y los proto-
. colos de la institucion incluyen para el manejo del
¢ dolor posoperatorio en cirugias de cabeza cuello
: un AINES y tramadol. La reposicion de liquidos
¢ intraoperatorio fue con solucion fisiologica al
¢ 0,9%; no fue necesario reponer con coloides.

para casi el 95% de todos los pacientes, en :
tanto los pacientes resistentes requeriran :
transfusion del factor antes de la realizacion :

la ristocetina (11).

La paciente tenia una presentacion leve de la
enfermedad, pero en el contexto clinico de estar
asociada a un enfermedad de von Willebrand y una
cirugia con alta probabilidad de sangrado, no se
descartd la posibilidad de requerir la transfusion
de un concentrado de plaquetas.

En cuanto al manejo anestésico de ambas
enfermedades hay que tomar en cuenta algunos
puntos:

1. Consulta previa al hemato6logo (12), siendo
la desmopresina el tratamiento de eleccion

de las intervenciones quirurgicas. Este ulti-
mo fue el caso de nuestra paciente.
2. Se prefirio la anestesia general, la que se

utilizé en la paciente, ademas de que el :

tipo de cirugia lo ameritaba. Para la induc-

cion se us6 como inductor el tiopental en :

vez de propofol por su alergia al huevo y,
ademas, el mismo se encuentra dentro de
los protocolos de la institucion.

3. Para evitar traumas durante la anestesia

via intramuscular, hay que evitar traumas
durante la laringoscopia. Todos los me-
dicamentos en el transoperatorio fueron

cuando la paciente tolero la via oral se lo
hizo por esta via. La laringoscopia fue
atraumatica, luego de conseguirse una
buena relajacion y condiciones Optimas
para la intubacion orotraqueal.

Evitar los farmacos que interfieran con la fun-

4. Investigar el perfil de coagulacion por lo
menos una vez al dia en el posoperatorio.
En cuanto al numero de dias de control la
literatura reporta entre tres a cinco dias
siempre y cuando no ocurran complicacio-
nes (8, 11). La paciente fue manejada 24
horas en la UCI y cuatro dias en sala por
recomendaciones del Servicio de Hema-
tologia, siendo este el tiempo dentro del
limite presentado por la literatura.

. CONCLUSIONES
no se aconseja la puncion arterial, ni la :
i muy variable, y la asociacién de ambas enferme-
: dades no es comun, resultando dificil interpretar
. la eficacia de determinada terapéutica.
administrados de manera endovenosa y
: alteraban la funcion plaquetaria y la hemostasia
: primaria. La amigdalectomia es una cirugia con
: alto potencial de sangrado, por tal razon la pre-
: paracion preoperatoria fue esencial para obtener
: resultados positivos. D

La evolucion natural de ambos trastornos es

La paciente presentaba dos enfermedades que
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RESUMEN

Objetivo. Evaluacion y seguimiento de dos pa-

cientes a los que se les realizo la técnica de Bloqueo

del Ganglio Estrellado (BGE) como tratamiento del :

angor refractario.

Casos clinicos. Se controla durante un periodo de :
12 meses la evolucion de dos pacientes con angina :
cronica refractaria a los que se les realiz6 la técnica :
de BGE por abordaje anterior izquierdo bajo fluoros- :
copia. Durante el control evolutivo se registraron la :
aparicion de episodios anginosos y su relacion con :
la actividad diaria, asi como el incremento en el uso :
de medicacion antiisquémica. En ambos casos se :
logré remision de la sintomatologia sin constatarse :
complicaciones, permaneciendo libres de sintomas :
entre dos y tres meses, reiterandose el procedimiento :

ante la aparicion de dolor precordial al esfuerzo.
Conclusion. La simpatectomia temporal apa-

rece como una opcion efectiva, bien tolerada y de :
bajo riesgo en pacientes ambulatorios con angina :

refractaria a tratamiento médico y revascularizacion,

. aplicada en el marco de un tratamiento de Cuidado
. Integral Cardiovascular.

PALABRAS CLAVE
: Bloqueo de ganglio estrellado, Angina Refracta-
¢ ria, Bloqueo Simpatico.

: SUMMARY

Objective. Evaluation and follow-up of two patients
: whom Stellate Ganglion Blockade (SGB) Technique was
i performed to treat chronic refractory angina.

. Clinical cases. We analyzed during a year period
: two patients with refractory angina despite optimal
. medication who underwent repeated Stellate Ganglion
. Block under fluoroscopic guidance by left anterior
. approach. We recorded the presence or absence of
i chest pain and the number of anti-angina medications
i pre and post-treatment. Both patients achieve pain
¢ relief without complications. The period of complete
. pain relief'was two and three months for each patient.
i SGB was repeated when angina returned.
Conclusions. Temporal sympathectomy may
i provide a safe and effective option in patients with
: angina pectoris that is refractory to optimal medi-
: cation and revascularization as part of holistic care.
Continuous fluoroscopy monitoring may also prevent
: serious complications.

. KEY WORDS
: Stellate ganglion block, refractory angina, sym-
: pathetic block.

: RESUMO

Objetivo. Avaliagdo e seguimento de dois pacien-
tes nos quais realizou-se a técnica do Bloqueio do
. Gdnglio Estrelado (BGE) como tratamento da dor
anginosa refratdria.

Casos Clinicos. Controla-se durante um periodo
de 12 meses a evolugdo de dois pacientes com angina
cronica refratdria nos quais realizou-se a técnica de
BGE por abordagem anterior esquerda sob fluorosco-
. pia. Durante o controle evolutivo registrou-se o apa-
¢ recimento de episodios anginosos e sua rela¢do com
a atividade diaria assim como o incremento no uso de
medicagdo anti-isquémica. Em ambos casos logrou-se
i remissdo da sintomato-logia sem que se constatasse
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complicagoes, permanecendo livres de sintomas por ' periférica y se monitorizé con Oximetro de pulso,
2 a 3 meses, reiterando-se o procedimento ante a Frecuencia Cardiaca (FC), Electrocardiograma
aparigdo de dor pré-cordial ao esforgo. (ECQ) y Presion Arterial (PA) no invasiva, con

Conclusdo. A simpatectomia temporal surge como los elementos necesarios para Reanimacion Car-
uma opgdo efetiva, bem tolerada e de baixo risco : diopulmonar (RCP) disponibles. Con el paciente
em pacientes ambulatoriais com angina refrataria a en posicion decubito dorsal se realizé el abordaje
tratamento médico e revascularizacdo, aplicada no : anterior paratraqueal izquierdo (3). Utilizando
conjunto de um tratamento cardiovascular integral. vista fluoroscépica antero-posterior se localizo el

cuerpo vertebral de C6 y se identific por palpa-
cion el tubérculo de Chassaignac (Figura 1). Se
utiliz6 una aguja calibre 22 G, de bisel corto y 4-5
: cm de longitud y se realizo la puncion retirando el

A : paquete vasculo nervioso del cuello. Esta manio-
INTRODUCCION : bra se hizo bajo vision fluoroscopica intermitente
de modo de asegurar la correcta posicion de la
aguja por vista antero-posterior y lateral a nivel
del tubérculo de C6. Se administraron 2-3 ml de

PALAVRAS CHAVE
Blogueio de Ganglio Estrelado, Angina Refrata-
ria, Bloqueio Simpatico.

Se presentan los datos de observacion surgidos
del seguimiento clinico durante 12 meses de dos
pacientes con angor refractario al tratamiento médico
y de revascularizacion miocardica tratados con sim-
patectomia temporal por BGE izquierdo, lograndose
control de la sintomatologia dolorosa y franca mejo-
ria de la calidad de vida de ambos pacientes.

contraste no i6nico (lopamidol 300 mg /ml) bajo
vision fluoroscopica luego de aspiracion negativa
para sangre o liquido céfalo raquideo.

OBJETIVOS

Evaluacion clinica de la efectividad de la sim-
paticolisis transitoria reiterada en lograr alivio del :
dolor en dos pacientes con angina sin posibilidad de :
revascularizacion coronaria y bajo medidas farmaco-
l6gicas Optimas, en los cuales se utilizé el BGE como
coadyuvante del tratamiento antianginoso. (1, 2)

CASOS CLiNICOS

Para la revision de estos casos se solicito la apro-
bacion del Comité de Etica del Instituto Nacional de
Cirugia Cardiaca.

1. N.G., 52 afios, sexo femenino. En 1993 se efectud : Figura 1. Difusién de contraste desde el sitio de inyeccién (C6)
una Cineangiocoronariografia por angor estable, : en vista fluoroscopica antero-posterior.
comprobandose una oclusion de la coronaria :

derecha, permaneci6 con tratamiento médico. En Luego de realizar una dosis test con 0.5 ml de
2004 se le efectud un by-pass venoso aislado a : solucion de Lidocaina al 1% se administra una
coronaria derecha, persistiendo con angor estable : solucion con partes iguales de Bupivacaina al 0.5%
desde entonces. En el afio 2007 fue estudiada : y Lidocaina al 2% con un volumen total de15 ml
nuevamente por angor. La Coronariografia mostro : (2) (4), en forma fraccionada (2-3 ml) precedidas
el by-pass venoso permeable y sin lesiones con : siempre de aspiraciones negativas. Inmediata-
contractilidad global y segmentaria conservadas. : mente de finalizada la inyeccion, la paciente se
Ante la persistencia de la sintomatologia anginosa : coloco semisentada para lograr mayor difusion del
estando bajo tratamiento médico en base a Acido : Anestésico Local (AL) a las estructuras toracicas.
Acetil Salicilico, Nitratos, Estatinas y Betablo- : Posteriormente, permanecié monitorizada en el
queantes, se plantea realizar un BGE. Previoala : area de recuperacion por 60 minutos, siendo dada
realizacion del procedimiento se suspendieron : de alta con signos vitales estables. Continu6 sin
Antiagregantes por siete dias y se administré He- angor por tres meses retornando a sus actividades
parina de Bajo Peso Molecular que se suspendio : habituales. Se reitera el bloqueo ante la aparicion
24 horas antes del mismo. Se obtuvo el Consen- : de angor al esfuerzo, permaneciendo asintomatica
timiento Informado. Se cateterizé via venosa : hasta el momento actual.
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2. P.T., 66 anos, sexo femenino. En 1997 se efectud
una revascularizacién miocardica por lesiones
multiples de tres vasos. En el afio 2003 fue reva-
lorada desde el punto de vista angiografico por
angor inestable, comprobandose lesion severa del
by-pass venoso a primera diagonal, efectuandose
angioplastia. En el afio 2005 se comprobd una nue-
va re estenosis del by-pass, por lo cual se efectud
angioplastia con colocacion de un stent liberador

nuevo cateterismo cardiaco por angor refractario.
Se comprobo un buen resultado angiografico de
la zona tratada por el stent liberador de droga,
asi como funcionalidad ventricular conservada.
Medicada con Betabloqueantes, Heparina, Nitratos
y Antiagregantes Plaquetarios vuelve a presentar
angor a minimos esfuerzos, por lo que se procedié
a efectuar un BGE bajo las mismas condiciones
que en el caso previo. Se obtuvo remision total de
los sintomas por dos meses, debiéndose reiterar el
mismo en dos oportunidades en las que reaparecio
angor clase funcional 1I con incremento concomi-
tante en el uso de nitritos sublinguales.

DISCUSION

Existe un numero creciente de pacientes que
presentan sintomas anginosos severos pese a terapia
optima medicamentosa en coronarias no susceptibles
de revascularizacion. Esto dio lugar a un nuevo surgi-
miento del interés en la técnica del BGE para el &ngor
refractario, la cual actualmente integra programas
para el control del dolor en centros de tratamiento
especializados en esta patologia (1).

En nuestro caso los pacientes fueron evaluados
con el cardidlogo responsable de su seguimiento y
decidido el tratamiento en conjunto. Ambos pacientes
presentaban, aun bajo tratamiento farmacologico 6p-
timo, angor Clase Funcional III- IV con episodios de

por la Escala Visual Analoga (EVA) era 8/10, que
ceden con la administracion de nitritos sublinguales.
Con respecto al seguimiento, este se realizo durante
12 meses. En ese periodo se control6 la frecuencia de
aparicion de los episodios anginosos, su intensidad
y la necesidad de medicacion antiisquémica. Luego
del BGE se logro6 la remision completa de la angina
por tres meses en el primer caso y dos meses en el
segundo. Durante el periodo libre de sintomas los
pacientes no utilizaron nitritos sublinguales y retor-
naron gradualmente a su actividad diaria habitual.
Dado que el dolor es una experiencia emocional
subjetiva, cuyas modificaciones son notoriamente
dificiles de cuantificar, para los propositos de este

¢ trabajo registramos la presencia o ausencia de dolor
: postratamiento con la consiguiente utilizacion de nitritos
. para su alivio. El BGE se reiter6 cuando reaparecieron
¢ los sintomas dolorosos al esfuerzo, con la consiguiente
: repercusion negativa en la calidad de vida y aumento del
: consumo de medicacion antianginosa. En ambos casos
: fueron descartados por medio de ECG y Enzimograma
: Cardiaco elementos de isquemia aguda, asi como signos
i clinicos y radiologicos de Falla Cardiaca

de droga. En el afio 2007 fue necesario efectuarun :
© es responsable de la transmision del dolor anginoso
: del miocardio isquémico al Sistema Nervioso Central
: (SNC). A pesar de que el desencadenante preciso para
: laactivacion de las aferencias simpaticas se desconoce,
: la isquemia miocardica se asocia con la liberacion de
. multiples sustancias quimicas exitatorias (adenosina
¢y bradiquinina) que son activadores de las terminales
¢ simpéticas. Al bloquear la transmision nociceptiva
¢ temporalmente con AL es esperable el alivio de la
: sintomatologia dolorosa. El hecho de que este alivio
: se prolongue mas alla del periodo de accion de los AL
: como se ve en estos dos pacientes, se ha explicado por
: el fenomeno de down regulation de vias hiperalgési-
: cas (1, 2). La sensibilizacion central ha sido también
: demostrada a nivel visceral (5). La simpatectomia
: temporal revertiria estos mecanismos y provocaria una
: recuperacion funcional del SNS. En los casos presen-
: tados no se registraron complicaciones. Se comprobd
i en ambos un Sindrome de Claude Bernard Horner, asi
i como ingurgitacion venosa de la extremidad superior
: homolateral que son signos de interrupcion de la iner-
¢ vacion simpatica de la cabeza y miembro superior (4).
i Se controlaron PA, Pulso, FC y ECG posbloqueo, los
¢ cuales no experimentaron cambios significativos. Las
: complicaciones mas frecuentes aparecen por difusion
i del AL hacia estructuras nerviosas cercanas (disfonia,
¢ paralisis diafragmatica temporal, etcétera). Las mas
© temidas son la inyeccion intraespinal y las convulsiones
dolor precordial en reposo, cuya intensidad medida
: el espacio subaracnoideo resulta en bloqueo espinal pu-
. diendo requerir asistencia respiratoria y sedacion hasta
: larecuperacion del evento. Se describen convulsiones
¢ por inyeccion intraarterial (vertebral o carétida) aun lue-
i go de test de aspiracion negativa con la administracion
¢ de 1 mlde Lidocaina al 1%. (6). Ademas de la toxicidad
: por inyeccion intra arterial directa, los niveles de AL
: pueden elevarse por la masa administrada en un area
: muy vascularizada, Wulfy col (7) midieron los niveles
: plasmaticos de Bupivacaina luego de administrar 10 ml
: al 0.5% para el BGE y comprobaron niveles superiores
© al rango de toxicidad en el SNC (2 microgramos/ml)
: en tres de 11 pacientes. Con respecto a la Lidocaina,
: luego de administrar volamenes iguales (6 ml) al 1%

Se acepta que el Sistema Nervioso Simpatico (SNS)

secundarias a inyeccion intravascular. La inyeccion en
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anivel del GE, espacio epidural y nervio intercostal,
se vieron niveles de concentracion mas altos (1.65 +
0.21 microgramos/ml) y alcanzados en menor tiempo

(3 minutos) en los pacientes en los que se realizo :
¢ ganglios toracicos superiores.
realizados en animales se vio que la disminucion en :

. CONCLUSIONES

reducir la contractilidad en la pared posterobasal :
¢ a la evidencia que surge de estudios prospectivos

BGE que en los otros dos grupos (8). En estudios
el tono simpatico luego del BGE izquierdo puede

del ventriculo izquierdo sin producirse alteraciones

en el Gasto Cardiaco (9). No contamos con Ecocar-
* como una opcioén efectiva, bien tolerada y de bajo
: riesgo para mejorar la calidad de vida de estos pacien-

diograma pos BGE, aunque los estudios hemodina-
micos realizados en pacientes sanos no demostraron

efectos clinicos deletéreos en la funcion ventricular :
: sefialar que la técnica debe ser incluida en un plan
. de Tratamiento Integral Cardiovascular que debe

(10). Incluso en presencia de enfermedad coronaria
posiblemente los efectos del BGE sean beneficiosos al

atenuar la vasoconstriccion posestendtica y disminuir :
¢ cion disponible sugiere que estos tratamientos no
¢ modifican la mortalidad de causa cardiaca, siendo
mitio prevenir la inyeccion inadvertida intravascular :
¢ cion del BGE en el marco de estudios prospectivos
: y controlados en este grupo de pacientes, asi como
: comparar la utilidad del BGE con otras tratamientos
¢ para el angor refractario como neuromodulacién o
: técnicas de ablacion por radiofrecuencia.

de las visceras toracicas por abordaje anterior en C6 :

: AGRADECIMIENTOS

la demanda de oxigeno del miocardio.
El uso de fluoroscopia continua en el BGE per-

o intratecal de AL, al ver el flujo del contraste y su
distribucion en tiempo real, minimizando las com-
plicaciones descritas.

Con respecto al volumen y tipo anestésico local
administrado, hay acuerdo en que para el bloqueo

son necesarios de 15 a 20 ml (3). Tanto Lidocaina,

como Bupivacaina o Ropivacaina solas o formando :
mezclas 50%-50%, se han utilizado con éxito. Se :
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RESUMEN

Se estudia el funcionamiento de un sistema
circular de absorcion de CO, de tamafio reducido,
compuesto por un canister de cal sodada y tubos

se le introduce un flujo de gas nuevo premezclado

forma de obtener una concentracion final de 20
ppm. de este gas.

Se usa un equipo de anestesia con flujo que
varia de 2 a § /min de oxigeno.

Se mide la concentracion de NO y de dioxido
de nitrégeno (NO,) en forma continua, mediante
conexion desde la entrada del flujo premezclado al
canister (sitio de muestra nimero 1) y del extremo
del sistema corrugado (sitio de muestra 2), a un
analizador electroquimico.

Al finalizar el estudio se analiza la concentra-
cion de estos gases en la sala de operaciones.

En los resultados obtuvimos que con un fllujo
mayor de 6 I/min. no existen diferencias significa-
tivas en la concentracion de NO medido en ambos

concentracion de NO es en promedio 1 £0,2 ppm.
mayor en el sitio de muestra nimero 2.
A medida que el flujo es menor, el tiempo de

racion de NO, aumenta en un 64% en el sitio de
muestra nimero 1, y en un 20% en el sitio de
muestra numero 2. Los valores ambientales de NO
y NO, luego de una hora 45 minutos son de 1,4y
0,6 ppm., muy por debajo de los valores aceptados

! como maximo de 25 y 3 ppm. de contaminacion
: ambiental, pese a no usar un equipo especial para
: descartar el exceso de gases, sino solo con la
: ventilacion particular de la sala donde se realiza
i el estudio.

Se concluye entonces que desde el punto de

: vista del aporte de NO en un ventilador de flujo
variable, del control de la generacion de NO,, y
¢ de la proteccion ambiental; el sistema descrito si
. lo usamos con flujos mayores a la sumatoria del
. volumen corriente necesario y de la compliance de
. los componentes del mismo; es seguro y eficaz para
¢ administrar 6xido nitrico (NO) a dosis controladas
: en sala de operaciones con los equipos de anestesia
: usados rutinariamente.

corrugados descartables de 35 cm. de largo; al cual

: PALABRAS CLAVE

de 02 100% y 6xido nitrico (NO) a 1.000 ppm. de :

Oxido nitrico, sistema circular, absorcion por

cal sodada.

: SUMMARY

We study the function of a circular system of

CO, absorption of reduced size, made up of ca-
t nister of absorbed soda line and corrugated tubes
i of 35 cm. in length. A flow of new gas premixed
: 100% 02 and nitric oxide (NO)is introduced to it,
i in order to obtain a final concentration of 20 ppm
: of NO gas. We used the equipment available in the
i Service of Anesthesia, with oxygen flow from 2 to
: 8 l/min. The concentration of NO and nitrogen
i dioxide (NO,) is measured in continuous form,
¢ by means of connection from the entrance of the
premixed flow in the canister (sample site number
sitios de muestra y que por debajo de 4 1/min. la :

1) and of the end of the corrugated system (site of

. sample 2), to an electrochemical analyzer.

Gases concentration in the operating room are

analyzed at the end of the study.
contacto del NO y el O2 se prolonga y la gene- :

The results showed that with a flow superior

. than 6l/min, there are no exist significant differen-
i ces in the concentration of NO measured in both
. sites of sample and that below 4 l/min the concen-
. tration of NO is in average 1 + 0.2 ppm. greater
i in the sample site number 2. As the flow becomes
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smaller, the time of contact of the O2 with the NO
is extend and the NO, generation increases in a
64% in the site of sample number 1, and in 20%
in the sample site number 2.

1 hour 45 minutes are 1.4 and 0.6 ppm,, lower than
those accepted for environmental contamination :
25 and 3 ppm respectivelly.

We concluded that the described system is more
safe and effective for the administration of NO, and
produced less generation of NO, and environmen-
tal contamination than those used commonly. The
point is that it has to be used with flows greater
than the addition of tidal volume to compliance
components of the circuit.

KEY WORDS
Nitric oxide, circular system, absorption by
soda lime.

RESUMO

Estuda-se o funcionamento de um siste-
ma circular de absor¢do de CO2 de tamanho
reduzido,composto por um canister de cal soda-

da e tubos corrugados descartdveis de 35cm de
comprimento;ao qual é introduzido um fluxo de :
: pacientes adultos con patologias como el sindrome
. de distress respiratorio, hipertensiéon pulmonar
. primaria o secundaria, trasplante cardiaco o
: cardiopulmonar, enfermedad hepatica terminal,
: etcétera (3-10).

gds novo pré-misturado com 02 a 100% e Oxido
Nitrico(NO) a 1000 ppm, de modo a obter uma
concentrag¢do final deste gas de 20 ppm.

Usa-se um aparelho de anestesia com fluxo que
varie de 2 a 8L/min de O2 a 100% enviados desde
os fluxometros do equipamento.

Mede-se a concentragdo de NO e Dioxido de
Nitrogénio (NO,) de forma continua,mediante co-
nexdo desde a entrada do fluxo pré-misturado ao
canister (sitio de amostra numero 1) e do extremo
do sistema corrugado(sitio de amostra numero 2),
a um analisador eletroquimico.

Ao finalizar o estudo, analiza-se a concen-
tragdo destes gases na sala de operagoes.

Nos resultados concluimos que com FGN maior
que 6L/min, ndo existem diferencas significativas
na concentragdo de NO medido em ambos sitios de
amostra e que abaixo de 4L/min, a concentra¢do

amostra numero 2.

A medida que o FGN é menor, o tempo de con-
tato do NO e do O2 se prolonga e a geragdo de
NO, aumenta em 64% no sitio de amostra niimero
1, e em 20% no sitio de amostra numero 2. Os
valores ambientais de NO e NO, apds 1h e 45min
sdo 1,4 e 0,6 ppm muito abaixo dos valores acei-
tos como maximo de 25 e 3 ppm de contaminagdo

i ambiental, em que pese ndo usar-se equipamento
i especial para descartar o excesso de gases e sim
i apenas a ventilagdo natural da sala onde se rea-
¢ liza o estudo.

The environmental values of NO and NO, after

Conclui-se entdo que do ponto de vista do

i aporte de NO em um ventilador de fluxo varidvel,
i do controle da geragdo de NO,, e da protegdo
i ambiental; se usamos o sistema descrito com
i fluxos maiores a somatdria do volume corrente
' necessario e da complacéncia dos componentes
i do mesmo,é seguro e eficaz para administrar Oxi-
S do Nitrico(NO) em doses controladas na sala de
. operacées com os aparelhos de anestesia usados
rotineiramente.

: PALAVRAS CHAVE

Oxido nitrico;sistema circular;absorg¢do por

cal sodada.

. INTRODUCCION

E1 NO se usa desde 1988 en forma inhalatoria

: como vasodilatador pulmonar en pacientes con
¢ hipertension pulmonar, obteniéndose respuesta
: terapéutica eficaz sin elementos de vasodilatacion

sistémica concomitante (1,2).
Actualmente se indica con éxito diferente en

Es un gas incoloro e inodoro que, cuando se

i realizo el estudio, fue provisto en cilindros de me-
: tal de color gris y amarillo, diluido en nitrégeno a
: una concentracion de 1000 ppm. Se suministra en
: un equipo que consta de un mandémetro reductor
y flujimetro especial para calcular la dosis justa a
: inhalar, y un equipo de monitoreo permanente de
i la concentracion de NO ofertada y la de su prin-
. cipal derivado al entrar en contacto con el 02 : el
: dioxido de nitrégeno (NO,), (1, 2).

Al entrar el NO en contacto con el O2 en los

. tubos y sistemas de administracion al paciente se
: forma rapidamente NO, por la reaccion:
de NO é na média 1 + 0,2 ppm maior no sitio de :

2NO + 02 =2NO,
El NO, formado es toxico para el pulmén y su

inhalacion puede ser fatal (1, 2, 7).

Ademas en presencia de agua el NO, se trans-

: forma en acidos de esta forma:

2 NO, + H20 = HNO3 + NHO2, que a su vez

: son toxicos para el organismo (2).
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aprox. 35 cm

FIGURA N° 2. Dimensiones del circuito.

La mayoria de las descripciones a nuestro al-
cance del uso terapéutico del NO inhalado fueron
realizadas en unidades de cuidados intensivos.
En el futuro va a ser mas frecuente que aquellos
pacientes que necesiten esta terapéutica sean some-

su aplicacion. En algunos de ellos este tratamiento
debera iniciarse con nuestros recursos ventilatorios
durante el procedimiento quirtrgico.

Frente a la evidencia que el uso de NO requie-
re de muchos cuidados en la forma en que se lo

de asistencia respiratoria mecanica (ARM) con el
un sistema circular de anestesia con cal sodada de

dimensiones reducidas como alternativa para la
administracion de este recurso en quiréfano.

: FIGURA N° 3. Introduccién de NO al circuito.

. MATERIAL Y METODOS

Se usa un equipo Ohmeda Modulos CD de

. anestesia con ventilador 7800 y monitoreo com-
: pleto.

Se arma un sistema circular con el canister

: KAB CO, absorber (King System Corp.) con
: cal sodada (Baralyme) con violeta de etilo como
: reactivo y tubos corrugados de aproximadamente
: 35 cm. de largo. En el extremo correspondiente
: al paciente se coloca una bolsa de anestesia para
: configurar el modelo (figuras 1y 2).

Desde la salida de FGN de la maquina de

: anestesia se saca un tubo de polivinilo al cual a
: 30 cm de la entrada de gases frescos al canister
i se le agrega un tubo similar que aporte el NO
: (figura 3).

Todo el sistema se monta verticalmente cerca

i de la maquina de anestesia y proximo al lugar de
¢ la cabeza del paciente (13).
tidos a intervenciones quirargicas manteniéndose :

EINO es suministrado desde un balén con 1000

i ppm, a través de un reductor y un flujimetro con
i escala aleatoria, de tal forma que para obtener la
: concentracion inhalada deseada de NO de acuerdo
: al volumen de ventilacion total del sistema debe-
: mos usar la siguiente formula:

administra y del tipo de ventilacién y de equipo :

Flujo de NO en ml/min. = FGN (I/min.) x NO

: en ppm.
que se cuente (2, 11), es nuestro objetivo analizar :

Por ejemplo: un paciente con FGN de 5 1/min,

: y al que deseamos ofertarle NO a 20 ppm, el flujo
. desde este gas deberia ser de: 5 x 20 = 100 ml/
. min. de NO.
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muestra mimero 2

FIGURA N° 4. Sitio de muestra nimero 1.

Se analiza la concentracién de NO y NO, en
NOxBox (Bedfont, UK).

Las tomas se realizan desde dos lugares:

clado el FGN de la maquina de anestesia y el NO,

inmediatamente antes de entrar en el canister.
Sitio de muestra nimero 2: En el extremo

del conector del circuito de anestesia en el lugar

de anestesia que conforma el final del modelo
(figuras 4 y 5).
Desde este ultimo sitio, mediante una llave de

al finalizar el estudio.
Se fija un patron ventilatorio con un volumen
corriente (VC) de 250 ml. Frecuencia respiratoria

de via aérea de 14 cm de H20, y se varia el FGN
de 2, 4, 6, y 8 litros/min. respectivamente, usando

concentracion ofertada fija de NO proxima a las
20 ppm.

Se mantiene la situacion en cada uno de los
flujos citados durante 15 minutos y se procede a
registrar las medidas a estudiar.

El exceso de gases se vuelca a la sala de ope-

habitual.
Estadisticamente se aplican test de regresion

valores hallados.

FIGURA N° 5. Sitio de muestra nimero 2.

. RESULTADOS

forma continua con un medidor electroquimico :

Las concentraciones de NO medidas en cada

: lugar de muestra y de acuerdo a la variaciéon de
: FGN usada se ve en la tabla nimero 1, a su vez
: la concentraciéon de NO, se expresa en la tabla
! namero 2.

Sitio de muestra niimero 1: Luego de premez- :

La diferencia de concentracion de NO entre el

¢ lugar de muestra 1 y 2 de acuerdo a los flujos uti-
: lizados es tal que con FGN > de 6 I/min. la misma
: es proxima a cero, y con flujos < de 4 I/min. es en
: promedio del 0.2 (0,8 a 1,2) ppm.

del paciente, en este caso ocupado por la bolsa :

Las medidas de NO2 en el sitio de muestra nu-

mero 1, al pasar de FGN de 8 a 2 I/min. aumentan
i de 1,1 a 1,8 ppm. (64%). En lugar de la muestra
© numero 2 pasan de 1,5 a 1,8 ppm. (20%).

tres vias, se conecta el medidor al medio ambiente :

A su vez, comparando la medida de NO, en

¢ cada flujo analizado vemos que luego que la mez-
: cla transita por todo el circuito usado aumenta en
. promedio 0.25 ppm.(0 a 0,4).

de 12 p/min., relacion I/E de 1: 2,5 y una presion :

Luego de una hora y 45 minutos de estudio se

¢ analiza la muestra del medio ambiente cuyo resul-
: tado es de 1,4 ppm de NO, y 0,6 ppm. de NO,.
la férmula antes mencionada para mantener una :

Estadisticamente la regresion exponencial es

: significativa con una relacién del 0,995 para el
: aumento de la concentracion de NO, al disminuir
: el FGN, y del 0,826 cuando se interpone la cal
: sodada al régimen de administracion.

: DISCUSION

raciones que se encuentra ventilada con su rutina :

La terapéutica con NO representa un avance

: muy significativo en el tratamiento de la hiperten-
: sion pulmonar cualquiera sea su etiologia.
exponencial, para buscar la correlacion de los :

De la misma forma la toxicidad del NO, y de

. los metabolitos 4cidos del mismo hacen que la
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TABLA N° 1 TABLA N° 2
VARIACIONES DE LA MEDICION DE (NO) ppm VARIACIONES DE LA MEDICION DE (NO2) PPM
FGN I/min 2 4 6 8 FGN I/min 8 6 4 2
MUESTRA 1 208 215 20.1 207 MUESTRA 1 11 1.3 15 18
MUESTRA 2 216 2.7 20 20.7 MUESTRA 2 15 1.7 1.7 18
FGN: flujo de gas nuevo FGN: flujo de gas nuevo

forma de administracion y monitorizacion del uso
del NO deban ser muy estrictas.

De los estudios revisados en la experiencia
internacional se desprende:

Debe transcurrir un tiempo minimo juntos el
FGN y el NO aportado para que se mezclen ade-
cuadamente, y de esta forma la cantidad que llegue

durante la inspiracion. Esto es de particular im-

sistemas de inyeccién de NO continuos como el
que contamos en este estudio. Por ello se insiste en
premezclar los gases antes de la entrada al circuito

30 cm. de largo para no aumentar innecesariamente
la produccion de NO, (1, 2, 11).

Se aconseja, ademas, intercalar un canister
de cal sodada luego de la entrada del NO, para
favorecer atin mas la mezcla.

Existen todavia controversias acerca de cual

trabajos se cita que la cal sodada que usamos en
este trabajo tendria una capacidad de retener NO,
de aproximadamente un 80% (1, 12, 13).

La administraciéon de NO debe acompaiiarse
siempre de un control constante de la medicion de

en el ambiente donde el mismo se encuentre.

cantidad de agua en los circuitos de administra-
cion, por lo que en el caso de optar por sistemas
circulares, como el usado en este trabajo, hay que
asegurarse de utilizar el mismo con aquellos flujos
en los cuales no se produzca reinhalacion. Como se

: ve en las medidas de ambiente de este trabajo y lo
¢ citado en la literatura, la administracion de dosis
¢ no muy altas de NO puede hacerse sin riesgo para
i el personal de la salud si la ventilacion del lugar
¢ fisico de aplicacion es adecuada, aun sin contar
i con dispositivos especiales de eliminacion del
¢ exceso de gases (2).

al paciente sea la mas proxima a lo que queremos :

: CONCLUSIONES

portancia en ventiladores de flujo no continuo, y
: debajo de 6 I/min. se aumenta la reinhalacion en
. el sistema y consecuentemente la concentracion
: de NO ofertada.

y que el tubo en el cual se mezclen mida no més de :

En las condiciones del estudio con FGN por

Al analizar el aumento del NO, medido al dis-

. minuir los FGN y mantener constante la oferta de
: NO, en el lugar de muestra nimero 1 se indicaria
i que el factor fundamental involucrado en ese hecho
: es el aumento de produccion de NO, al prolongarse
i el tiempo de contacto en el tubo de premezcla del
: NO con el O2 del FGN.

puede ser el mejor absorbedor de NO,, en algunos :
: operaciones durante el trabajo son mucho menores
: a los méaximos permitidos como contaminacion
: ambiental citados en la literatura de 25 ppm. de
: NO para una exposicion de ocho horas y de 3 ppm.
i de NO, en un lapso similar.

NO y NO, tanto en el circuito del paciente como
!y criterios similares a los de este trabajo, el uso de
Debe ponerse especial cuidado en disminuirla :
i resefiado es seguro para la administracion de NO
¢ en 02 al 100% con valores de FGN que superen los
¢ requerimientos del patron ventilatorio elegido y el
¢ volumen necesario para compensar la compliancia
: propia del sistema de ventilacion. b

Las medidas tomadas del ambiente de sala de

Podemos concluir que respetando condiciones

un sistema circular de tamafo reducido como el
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Sociedades de Anestesiologia (WFSA).
E-mail: gbe@montevideo.com.uy

novedades de la WFSA.

Dentro de su proyecto de “Paciente Seguro” ini-
ciado en octubre de 2004 (1) la OMS ha lanzado en :
julio de 2008 el proyecto “La Cirugia Segura Salva :
: més alta que en los ricos, debido a la carencia de
. infraestructura y recursos humanos.

Vidas” (Safe Surgery Saves Lives) (2).
Dicho proyecto es la respuesta de la OMS al hecho

de que anualmente, donde hay acceso a la cirugia, se :
interviene un 4% de la poblacién mundial (una de cada :
veinticinco personas). En Uruguay esto representa mas :
de 120.000 cirugias. De esa manera en el mundo serea- :
: objetivo estimular el trabajo en equipo de todo el

lizan 234 millones de cirugias mayores al afio, lo que

supera el numero de partos. Siete millones de dichas
cirugias tienen resultados adversos o las personas son :
dafiadas, calculandose que un millon de ellas fallecen
durante o inmediatamente después de la cirugia. Otros
¢ lidad y las complicaciones. Como hecho destacable

calculos concluyen que se puede producir muerte en

el 0.4%-0.8% de las cirugias de pacientes internados :
y que la frecuencia de complicaciones mayores oscila :
alrededor de 3% a 17%. Los eventos adversos en los :
pacientes quirtirgicos dan cuenta del 50% en los en- :
fermos hospitalizados y al menos la mitad de dichos :
eventos se consideran prevenibles (3). Para mejorar :

esta situacion la OMS defini6 una serie de objetivos : (WFSA) en dicho proyecto es el Prof. Alan Merry

. (Director del Comité de Seguridad de la WFSA).

para el equipo quirurgico-anestésico actuante:
1. Operara al paciente correcto en el lugar correcto.

2. Usara métodos para prevenir daiio debido a
¢ las diferentes costumbres del medio. En la pagina web

la anestesia.

3. Estara preparado para la pérdida de control :
: para su aplicacién y videos sobre como aplicarla y

de la via aérea.

4. Estara preparado para el riesgo de importante :
: en espafiol (4).

pérdida sanguinea.

5. Evitara producir reacciones alérgicas o adver- :
: en el original, tres momentos de control:

sas a drogas.

6. Usara métodos para minimizar la infeccion del :
¢ de la incision quirurgica y c) antes de la salida del

lugar quirargico.

7. Prevendra que queden dentro del paciente ins- :

trumentos u otros.

8. Asegurara e identificara todos los especimenes

¢ quirtrgicos.

9. Se comunicara e intercambiard informacion

¢ critica del paciente.

10. Ademas los hospitales y los sistemas de salud

: efectuardn controles rutinarios.

Se definié que son necesarios una secuencia de

pasos en el cuidado quirtrgico no solo realizados por
Montevideo, al Consejo Editorial de la Revista

Anestesia Analgesia y Reanimacion, les envio las :
: salud. En dicho equipo es clara la importancia de la

el cirujano, sino que es necesario todo un equipo de
profesionales funcionando dentro de un sistema de

anestesiologia, que explica también parte de la mor-
bimortalidad quirurgica. La mortalidad vinculable a
la anestesia en paises pobres es 100 a 1.000 veces

Uno de los subproyectos dentro de “La Cirugia
Segura Salva Vidas” es la creacion de una lista de
chequeo, similar a las que se usan habitualmente en
aviacion (figura 1). La misma tiene, ademas como

personal que asiste al paciente quirurgico en sala de
operaciones. Los primeros resultados de una expe-
riencia piloto, realizada en ocho hospitales alrededor
del mundo, sugieren efectos positivos sobre la morta-

se comprobaron mejoras tanto en lugares con caren-
cias como en servicios bien equipados (3).

El coordinador del proyecto de la lista de chequeo
es el Dr. Atul A. Gawande (cirujano de la Facultad

de Medicina de Harvard) y el representante de la
Federacion Mundial de Sociedades de Anestesiologia

Los promotores del proyecto recomiendan que la
lista sea traducida y adaptada lo que sea necesario a
de la OMS (2) se pueden encontrar la lista, el manual
como no aplicarla. En Internet existe también un video

En la ficha (figura 1) se contemplan al igual que

a) antes de la induccion anestésica; b) antes

paciente de sala.
Analizando qué complicaciones trata de prevenir
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LISTA DE VERIFICACION PARA LA SEGURIDAD QUIRURGICA DE LOS PACIENTES

Antes de la administracion de la anestesia »»»p»»eppepAntes de la incision cutanea e eeeeeeeeeeeee e Antes de la salida del quiréfano

ENTRADA

EL PACIENTE HA CONFIRMADO
# SU IDENTIDAD

CUERPO
CION

* 5L CONSENTIMIENTO

MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPO/NO APLICA

VERIFICAR QUE LOS EQUIPOS Y LA

MEDICACION ANESTESICA ESTAN COMPLETOS

EL PULSIOXIMETRO ESTA COLOCADO EN EL
PACIENTE ¥ FUNCIONANDO

£TIENE EL PACIENTE?:

ALGUNA ALERGIA CONOCTIDA?
NO

sl

LDIFICULTAD CON LA VIA RESPIRATORIA O RIESGO
DE ASPIRACION?

NO

Sl Y EL EQUIPO Y LA ASISTENCLA ESTAN DISPOMNIBLES
(RIESGO DE PERDIDA DE SANGRE >500 ML (7 ML/
KG EN LOS NINOS)?

NO
&I, ¥ TIEME UIMA V1A DE ACCESO INTRAVENOSA
JADA Y LOS LIQUIDOS NECESARIOS PARA
REVIVIRLO

CONFIRMAR QUE TODO EL PERSONAL SE HA
IDENTIFICADO POR SU NOMBRE Y FUNCION

EL CIRUJANO, ANESTESISTA Y LA
ENFERMERA CONFIRMAN VERBALMENTE
» LA IDENTIDAD DEL PACIENTE

= EL LUGAR DEL CUERPO

* LA OPERACION

ANTICIPACION DE CASOS CRITICOS
EL CIRUJANO REPASA: ; CUALES SON
LOS PASOS CRITICOS O INESPERADOS, LA

DURACION DE LA OPERACION, LA PERDIDA
SANGIUNNEA ANTICIPADA?

EL ANESTESISTA REPASA: ;PRESENTA EL
PACIENTE ALGUNA PECULIARIDAD QLE
SUSCITE PREOCUPACION?

LA ENFERMERA REPASA: ;SE HA
COMNARMADO LA ESTERILIDAD DEL EQUIPO E
INSTRUMENTOS (INCLUYENDO LOS RESULTADOS
DE LOS INDICADORES)? sHAY PROBLEMAS O
INQUNETUDES CON EL MATERIAL?

£5E HA ADMINISTRADO PROALAXIS CON
ANTIBIGTICOS EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS
sl

NO APLICA

£SE MUESTRAN LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL PERSONAL:

EL NOMERE DE LA OPERACION
REGISTRADA

QUE LOS RECUENTOS DE LOS
INSTRUMENTOS, ESPONJAS Y AGUJAS SON
CORRECTOS (O QUE NO APLICA)

COMO SE HAN ROTULADO LAS MUESTRAS
(INCLUYENDO EL NOMBRE DEL PACIENTE)

5| HAY PROBLEMAS CON EL EQUIPO QUE
REQUIERAN ATENCION

EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y LA
ENFERMERA REPASAN LAS INQUIETUDES
CLAVES SOBRE LA RECUPERACION Y EL
MANEJO DEL PACIENTE

O sl
] NOAPLCA

ILA LISTA NO ES INTEGRAL; SE ALIENTAN LAS ADICIONES ¥ MODIFICACIONES PARA AJUSTARLA A LA PRACTICA LOCAL.

el chequeo es claro que se jerarquiza la identificacion
del paciente, el procedimiento a realizar y el lugar del
cuerpo (clave en caso de drganos bilaterales) que se
chequean dos veces. El equivocarse en dichos puntos
fue (y sigue siendo) un problema grave y extendido
en el mundo, muchas veces independiente del nivel
de la infraestructura existente.

Chequear la existencia de buenas vias venosas
y tener sangre a la orden disminuye la posibilidad
de muerte por sangrado no previsto y la profilaxis
antibiotica busca disminuir la infeccidn, causa comun
de muerte intrahospitalaria.

La via aérea dificultosa o imposible no prevista
continua siendo causa de muerte anestésica; de ahi
la importancia de su inclusion.

Elhecho de hacer una pausa preincision asegura que
el cirujano esté presente para confirmar ciertos datos.
No es infrecuente que el cirujano responsable no esté

BIBLIOGRAFiA

¢ presente antes de la administracion de la anestesia.

Al final rechequear el recuento de instrumental y

: material blanco, confirmar el etiquetado y el envio a
. patologia o al laboratorio de lo extraido al paciente
¢ y evaluar los puntos clave de la recuperacion son
¢ también importantes para prevenir problemas. Todos
¢ hemos visto esporadicamente muestras que se extra-
¢ vian, pacientes que son trasladados a su habitacion
: en lugar de a un 4rea especializada, etcétera.

Todo el personal que ha trabajado por afios en sala

: de operaciones seguramente apreciard lo acertado de
i laeleccion de todos estos items. Como puede resultar
i obvio, no es indispensable la validacion estadistica
i deresultados en la aplicacion de la ficha de chequeo.
: Basta, por ejemplo, que en un solo paciente se corrija
: laidentificacion o el procedimiento o el lado del mis-
: mo, para que la ficha haya comprobado su potencial
: de cambiar un desastre por algo correcto. b

1-  World Alliance for Patient Safety. http://www.who.int/patientsafety/en/ Consultado 8/4/09.

2-  Safe Surgery Saves Lives. http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/ Consultado 8/4/09.

3- Haynes A, Weiser T, Berry W, Lipsitz S, Breizat A, Dellinger A et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population. N Engl J Med 2009; 360 (5):491-9.

4 Seguridad del paciente de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia http://www.youtube.com/watch?v=yRFM

0XaDkhké&feature=related Consultado 10/4/09.
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Normas de publicacion
de Ia revista Anestesia
Analgesia Reanimacion

OBJETIVO Y POLITICA
La revista Anestesia Analgesia Reanimacion es

Anestesiologia.

Sus contenidos son: Editorial, Articulos Ori- :
ginales, Casos Clinicos, Revisiones, Articulos :

Especiales, Cartas, Miscelaneas.

tros independientes y anénimos.

Esta revista esta dirigida a anestesiologos, médi- :
cos de cuidado intensivo, cirujanos y otros colegas :

de distintas especialidades.

FORMA Y PREPARACION DE LOS MANUSCRITOS

1. El trabajo debe ser enviado al Consejo Edi-
torial de la revista, Sociedad de Anestesiologia del :
Uruguay: Luis Alberto de Herrera 1483, CP 11600, :

Montevideo-Uruguay

2. Se debe incluir en una hoja aparte una carta :
firmada por todos los autores del estudio con la :
intencion de publicar el mismo y garantizando no :
© del estudio.

haber sido publicado previamente.

3. En caso de que se apruebe el trabajo, el
mismo se considerard propiedad de la Sociedad :
de Anestesiologia del Uruguay y no puede ser :
. debe mencionar al pie de pagina.
articulos ya publicados en otra revista no seran :

presentado en otra publicacion sin permiso. Los

aceptados.

4. El articulo sera escrito en espaflol a doble :
espacio, un original y 2 copias en letra tipo Times :
: Resultados y Conclusiones. Palabras clave en

New Roman, tamafio 10, con un margen izquierdo

no menor a 4 cm. Serd enviado con una copia en :

CD.

5. Todos los articulos, una vez presentados :
en la Sociedad de Anestesiologia son enviados al :
Consejo Editorial, que evalua sus contenidos y :
presentacion. Cuando se acepta (y pueden hacerse :
correcciones menores), se envia a dos arbitros :
del Comité Cientifico (estable o elegidos de

! acuerdo al tema), y cada uno de ellos, en forma
. independiente, debe tomar una de las siguientes
¢ decisiones:

la publicacién oficial de la Sociedad Uruguaya de :

a. Aprobado sin modificaciones.

b. Aceptado con correcciones, pero que no mo-
difican el estilo del autor.

c. Rechazado (en ese caso se devuelve el trabajo

Todos los trabajos presentados para su posible y CD al autor).
publicacion seran enviados al analisis de dos arbi- :

. los autores.

6. En todos los casos se envia comentarios a

7. El estudio puede ser rechazado si el autor no
cumple con las Normas de Publicacion.

PRESENTACION DE UN ARTiCULO ORIGINAL

El texto se debe dividir en capitulos y cada uno
de ellos debe comenzar en hoja aparte.

Primera pagina:

Titulo del Trabajo, Subtitulo.

Nombre de cada autor.

Lugar donde se realiz6 el trabajo.

Nombre, direccion, e-mail del autor responsable

En pie de pagina con un asterisco el cargo de
cada autor.
Si existe alguna subvencion para el estudio se

Segunda pagina:
Resumen en espafiol con un maximo de 250

palabras, con Introduccion, Material y Métodos,
espafiol.

Tercera pagina: Summary in english and key
words.

Las secciones que contiene la revista son: In-
troduccion, Material y Métodos, Etica, Estadistica,
Resultados, Discusion, Conclusiones.

Bibliografia: Se debe comenzar en una hoja

AGOSTO 2009 | SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DEL URUGUAY



SAU

aparte. El estudio debe tener solo las referencias

de aparicion en el texto.
a. Revistas: Apellido del autor(es), Inicial (es)
del nombre. Titulo del trabajo. Nombre de la Revista

publicacion; nimero del volumen; numero de la
primera y ultima pagina.
b. Libros y monografias: Apellido del autor(es),

volumen, edicién, ciudad de publicacion, editorial,
afo.
c. Capitulos o parte de un libro: Apellido del

(si es la primera no registrarla), lugar de publi-

inicial es del autor del capitulo, luego el titulo y la
referncia completa al libro, precedida del término
latino “In”.

d. Autor coorporativo: es la organizacion respon-
sable del estudio. Se debe mencionar en el idioma
original en las referencias. Se menciona la revista,
afio, volumen y paginas.

e. Congresos, Jornadas, Reuniones: Autor(es)
del estudio.Titulo. En: titulo del Congreso (nume-
ro), lugar de realizacion (publicacion), sociedad

pagina inicial (previo una p.) y pagina final.
f. Articulo en formato electronico: Autor. Titulo.

Nombre abreviado de la revista (tipo de soporte

electronico), afio (fecha de acceso): volumen (nime-
ro): paginas o indicacién de extension. Disponible
en URL.

g. Sitio web (www): si no estd publicado y
el acceso se hace so6lo a través del sitio: Autor
(es).Titulo (tipo de recurso). Afio (numero de
pantallas o paginas). Obtenido de: URL. Fecha
de acceso.

h. Archivo informatico: Autor (es).Titulo (tipo
de soporte). Version. Lugar: Editorial; afio.

TABLAS

Deben hacerse en hoja aparte, cada una por
orden de citacion en el texto) con numeros arabi-
al pie de pagina, lo mismo que la explicacion de
las abreviaturas no conocidas. Se deben identificar

las medidas estadisticas, como desvio estandar,
media, etcétera.

. ILUSTRACIONES

consultadas, que deben ser numeradas en el orden :

Deben ser nitidas, no mayores de 20 por 25

. cm.Numeradas por orden de aparicion en el texto,
i con niimeros arabigos al pie de la ilustracion.
(abreviada de acuerdo al Index Medicus), afio de :

Las fotografias de las personas no deben ser

¢ identificadas, a menos que el autor del trabajo
: tenga un consentimiento expreso firmado por el
¢ paciente.

Inicial(es) del nombre. titulo, subtitulo, nimero de !

En caso de ilustraciones a color, el autor se hara

: cargo de los gastos, a menos que la produccion
¢ editorial de la revista considere imprescindible su
: inclusion y pueda financiarlo.

autor(es), Inicial(es) del nombre. Titulo. Edicién :

: ABREVIATURAS

cacion, editor, afio. Se debe colocar p. antes de la :
pagina inicial y anotar la pagina final. El nombre :

No se pueden usar abreviaturas ni en el titulo

. ni en el resumen. Todas deben ser las reconocidas
¢ por el Sistema Internacional de Pesos y Medidas.
¢ Cuando haya un namero importante de abrevia-
: turas no reconocidas debe presentarse una hoja
: aparte como Glosario con el significado de las
i mismas.

Si se usa por primera vez una abreviatura (no

© las de unidades estandar) se debe mencionar pri-
: mero la palabra entera y luego, entre paréntesis, la
: abreviatura.

responsable de su organizacién, editorial; afio, :

: CONSIDERACIONES ETICAS

Se debe evitar el uso del nombre del paciente,

¢ iniciales, lugar del trabajo, niimeros de socio. Los
i pacientes no pueden ser identificados, a menos que
¢ se tenga un consentimiento escrito y firmado por el
¢ mismo, que se debe adjuntar con la presentacion del
i trabajo. Los autores deben mencionar que actuaron
: bajo las Normas Eticas del Comité Hospitalario o
: del centro donde se realiz6 el trabajo o que han
¢ seguido la Declaracion de Helsinski en su version
revisada de 1983.

Las experiencias en animales deben seguir las

: Normas de Investigacion del Instituto Nacional de
. Investigacion o cualquier ley nacional acerca de la
. proteccion de animales (que debe ser mencionada
: especificamente).

separado, numeradas consecutivamente (en el : )

: CASO CLINICO

gos y titulo breve. Cada columna debe llevar un :
encabezamiento corto. Las notas explicativas irdn :

Las descripciones de informes de casos deben

: seguir las siguientes reglas: Resumen (palabras
i clave), Introduccion, Descripcion del Caso (s),
: Discusién y Conclusiones; que deben ser cortas y
concisas. No deben figurar mas de seis autores, con
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NORMAS DE PUBLICACION

un maximo de seis hojas y un total de seis ilustra-
ciones o tablas.

REVISIONES

Deben ser bien descritas en la seccion Material
y Métodos la forma de busqueda, seleccion y obten-
cion de los datos. Estos métodos deben ser tambien
mencionados en el resumen. Palabras clave. La
extension maxima no debe ser mayor a 20 paginas,
con no mas de 15 ilustraciones o tablas en total.

Las secciones y bibliografia son similares que
para un articulo original.

CARTAS AL CONSEJO EDITORIAL

Se aceptaran comentarios cortos y constructivos,
con una extension maxima de dos hojas, cinco re-
ferencias y palabras clave incluidas.

REUNIONES CIENTIFICAS COMENTADAS

Como en los temas previos, con palabras clave,

: referencias (no mas de 7), y una extension no mayor
: acuatro hojas.

. ARTICULOS ESPECIALES

Estos articulos deberan estar relacionados con

. la especialidad, pero no se incluyen dentro de los
. items anteriores. Para publicarlos deben tener
. palabras clave.

. MISCELANEAS

Son aquellas que no se incluyen en ninguna

: definicion previa, pero tienen interés para la espe-
: cialidad.

. ACLARACION

El Consejo Editorial de la revista Anestesia

. Analgesia Reanimacién no acepta ninguna res-
i ponsabilidad respecto a los puntos de vista y
i afirmaciones mantenidas por los autores de los
¢ trabajos. D
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CIENTIFICO

36° Congreso Argentino de Anestesiologia

Fecha: 2-5 septiembre 2009  Lugar: Cordoba. (Argentina)  Mail: adaarc@datamarkets.com.ar - Web: www.anestesiologiactia09.com.ar

XXVIIl Annual Congress of the European Society of Regional Anesthesia & Pain Therapy

Fecha: 9-12 septiembre 2009 Lugar: Salzburg Congress Centre (Austria) Mail: esra2009@kenes.com  Web: www2.kenes.com/esra2009/pages/home.aspx

6" Congress of the European Federation of Chapters of the Intemational Assoc for the Study of Pain

Fecha: 9-12 septiembre 2009 Lugar: Lishoa (Portugal) Mail: efic2009@kenes.com  Web: www.kenes.com/efic

ASA Annual Meeting

Fecha: 17-21 octubre 2009 Lugar; New Orleans (Estados Unidos) Mail: mail@asahg.ors  Weh: www.asahu.org

Congreso Chileno de Anestesia

Fecha: 1-3 noviembre 2009 Lugar: Chile  Mail: sach@entelchile.net  Web: www.sachile.cl

Annual Scientific Meeting of the Society for Anesthesia and Resuscitation of Belguim

Fecha: 1-3 noviembre 2009 Lugar: Bruselas (Bélgica) Mail: bvar.shar@uz kuleuven.ac.be  Web: www.Sarb.he

96° Congresso Brasileiro de Anestesiologia
Fechia: 14-18 noviembre 2009 Lugar: Salvador Bahia (Brasil) Weh: www.56¢ka2009.com.hr

XLHI Congreso Mexicano de Anestesiologia

Fecha: 18-21 noviembre 2009  Lugar: Veracruz (México) Web: www.fma.org.mx

XXX Congreso Latinoamericano e Anestesiologia

Fecha: 24-27 noviembre 2009  Lugar: Managua (Nicaragua) Mail: clasac@congrex.com

Congreso - Congress: Habanaestesia 2009 - Sociedad Cubiana de Anestesiologia y Reanimacion

Fecha: 1-3 diciembire 2009 Luoar: Havana (Cuba)  Mail: hsainz@infomed.sid.cu



