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El requerimiento del anestesiélogo fuera del &rea quirlrgica esta en constante aumento.
Es una actividad que engloba los diferentes grados de sedacion, anestesia y vigilancia utilizados
en la préctica habitual, pero con caracteristicas diferentes a las aplicadas a paciente quirdrgico
(Tablal). Un entorno de trabajo “hostil” suele ser la norma, presentando estos lugares unos

problemas comunes a la asistencia anestésica, y que son:

Escasa 0 nula posbilidad de vaoracion preanestésica de unos pacientes con
patol ogia asociada frecuente y programados por especidistas poco familiarizados con
€l riesgo anestésico (radiélogos, psiquiatras...).
Locales poco aptos, no disefiados para administrar anestesia, carentes de toma de
gases, vacio o eectricidad.
Escasa ayuda en caso de problemas por falta de persona entrenado y lgjania de la
posible ayuda.
Utillgje de anestesia de “deshecho” de los quiréfanos.
Escasa iluminacion y mesas poco aptas para € paciente inconsciente.
Dificultad de acceso d paciente, imposible en muchos casos.

(Tablall)

Por la variabilidad de la asistencia requerida, la técnica anestésica a emplear puede
abarcar todo € espectro. La American Academy of Pediatrics ha definido tres niveles de

profundidad para estos casos:

1.-Sedacion consciente: depresion minima de la consciencia con mantenimiento
continuo de la permeabilidad de la via aérea, respuesta adecuada a la estimulacion fisica
y alas 6rdenes verbales.

2.-Sedacion profunda: estado controlado de depresion de la consciencia, del cud e
paciente no es féacilmente despertable, con pérdida parcial o total de los reflgos
protectores, de la capacidad de mantener la via aérea'y de responder adecuadamente al
estimulo fisico 0 ala orden verbal. Las técnicas y farmacos empleados, deben tener un
amplio margen de seguridad para que haya improbabilidad de que se pierda la
consciencia en ninglin momento.

3.-Anestesia general: estado controlado de inconsciencia acompafiado por una pérdida
de los reflgjos protectores, incluida la capacidad para mantener la via a&rea y la

respuesta a estimulo fisico y ordenes verbales.



El régimen anestésico més adecuado para cada caso, se disefiard en base a |a patologia
y posibilidad de colaboracion del paciente y a las caracteristicas del procedimiento que se va a
redizar (duracién, grado de inmovilidad necesario, S es 0 no doloroso, posicion del paciente...).
Como norma, debe procurarse € nivel de sedacion-anestesa més ligero que permita e
procedimiento y utilizando € menor nimero de farmacos posible, pero pensando que una
sedacién o analgesia ingpropiada puede resultar en profundo disconfort o lesién para € paciente
(por falta de cooperacion o respuesta excesiva al estrés).

Al generdizarse los procedimientos de sedacién-anestesia en los “lugares agjados del
quiréfano”, se empezaron a reportar complicaciones graves con resultado de muerte o
discapacidad grave del paciente, la mayoria de las ocasiones por problemas respiratorios y
debidas muchas veces a una falta de vigilancia adecuada o una mala indicacion de la sedacion.
Por ello, hay que tener presente que aungue cada area de trabajo va a tener unas peculiaridades
gue hay que conocer y que nos condicionaran la técnica de anestesia 0 sedacién a emplear y los
cuidados especiales en cada caso, €l seguimiento preciso de una serie de recomendaciones para
la monitorizacion y mangjo de los pacientes para este tipo de asistencia anestésica, es
fundamentd para disminuir la posble morbi-mortalidad asociada, debiendo ser d nivel de
vigilancia del paciente igual al que exigimos cuando trabajamos en el quiréfano. El

mismo principio es aplicable alos cuidados postanestésicos y criterios de dta (Tablas 111-1V).

RECOMENDACIONES GENERALES

Utillaje minimo exigible: imprescindible en un &rea en la que se vaya a redlizar cualquier
procedimiento anestésico.
-Sistema capaz de proporcionar oxigeno a presion a una concentracion minima del 90%
y débito de 15 L/min.
-Fuente de succién (portétil o de pared).
-Equipamiento para monitorizar segin todos los estandares minimos (ECG, presién no
invasiva, pulsioximetria).
-Farmacos y materia necesarios para € mango de la via aérea y la renimacion

cardiopulmonar (ambu, sondas, tubos endotraqueales, laringoscopio...).



S € érea en cuestion no dispone de estos minimos, € equipamiento debe ser tradadado
antes de proceder a cualquier tipo de sedacion (aunque se haya previsto como superficia, pues
ésta puede fallar o complicarse). Debera asimismo tenerse previsto un lugar de observacion o

despertar paralavigilanciade paciente tras el procedimiento.

Eleccién de la técnica anestésica

En los casos en que la inmovilidad total no sea un imperativo, una sedacion superficia
puede ser suficiente (incluso en nifios pequefios) para lograr un cierto grado de ansiolisis,
pudiendo combinarse con infiltraciones de un anestésico loca en ciertas circunstancias (vg,
reparacion de desgarros cuténeos, punciones medulares...). Para técnicas més dolorosas
(angiografia, cateterismo cardiaco, reduccion de fracturas...) o en las que lainmovilidad absoluta
es necesaria durante un cierto periodo (métodos de diagnéstico por la imagen, radioterapia,
exploraciones oftalmologicas...), se requerira una sedacion profunda con o sin opiodes. En
generd, éstos Ultimos deben reservarse Unicamente para los procedimientos dolorosos, no
debiendo emplearse simplemente en sedaciones para técnicas no invasivas (como la préctica de
un escaner 0 una resonancia magnética).

Los pacientes en los que la hipoventilacion congtituye un peligro especidmente
importante (vg, aumento de la presion intracraneal por tumores), los de alto riesgo de presentar
complicaciones cardiorrespiratorias (nifios prematuros, cardiopatias avanzadas, encefa opatias
graves, neumopatias con retencion de CO,..) o aquellos en los que la probabilided de
obstruccion de la via respiratoria superior esta aumentada (malformaciones faciales, nifios con
grandes adenoides o amigdalas, obesidad...), no son buenos candidatos a una sedacion profunda,
sobre todo s |a via aérea no puede controlarse de manera continua (vg, durante una exploracién
radiol6gica). En estos casos es mandatorio e control de la funcion ventilatoria, por lo que se
debe readlizar como méximo una sedacion suave dosificando cuidadosamente los farmacos,
precisandose asi una cierta colaboracion del paciente, u optar de entrada por una anestesia
genera con intubacion orotraguea (IOT); una opcion es emplear mascarilla laringea (en e caso
de los nifios, s se tiene la suficiente experiencia). La anestesia general con 10T también se
elegira cuando la técnica de sedacion falla o no es suficiente, y cuando deba protegerse la via
aérea (vg, procedimientos urgentes en pacientes con estdmago Ileno).

Los farmacos sedantes-anestésicos pueden administrarse via oral, rectal, nasa,
intramuscular o endovenosa (TablaV), siendo ésta dltima la mas predictible y segura para
controlar € grado y duracion de la sedacion y es por dlo la més indicada parala mayoria de las

ocasiones. De todas maneras, no existe una droga o via de administracion de eleccidn, siendo la



mas adecuada agquella que mejor se adapta a cada situacion o que megor conoce y mangja €
anestesi6logo.

Siempre deben administrarse suplementos de oxigeno sea cual sea la profundidad
de la sedacion, pues @ paciente puede caer con facilidad e inadvertidamente desde un estado
de sedacion superficia a uno profundo con hipoventilacion, obstruccion respiratoria, apnea y
hasta paro cardiorrespiratorio por absorcion lenta o tardia de los farmacos administrados, fata

de estimulo externo o diferente respuestaindividual, dificil de prever.

M onitorizacion.

En cuaquier paciente sedado, es obligado como minimo € control continuo de la
funcidon ventilatoria con pulsioximetria y vigilancia del ritmo respiratorio, sendo deseable €
control de la presion arterid y ritmo cardiaco por ECG (imprescindible en los casos de sedacion
profunda o anestesia genera). El que un paciente mantenga la consciencia o sea facilmente
despertable, no garantiza la preservacion de los reflejos protectores ni implica que no

pueda estar hipoxico o hipercapnico.

A continuacion, se describen agunos de los procedimientos mas especificos de la
asistencia fuera de los quiréfanos, con unas peculiaridades que hay que conocer para la

administracion de sedaciones-anestesias seguras y un adecuado cuidado del paciente.

LITOTRIPSIA  EXTRACORPOREA
(LE)

La LE consiste en la generacion de ondas de dta energia a partir de un electrodo
colocado d final de una sonday que fragmentan los cdculos cuando inciden en dlos. Se utiliza
para piedras rendes y biliares, y no se precisa del contacto del electrodo con las mismas, a
contrario que en la llamada litotripsia intracorpérea, que se emplea para cdculos en veiga

urinariay que aqui no comentaremos.

1.- Principios técnicos



La tecnologia de la LE ha avanzado mucho, habiendo disminuido en gran medida las
molegtias y € dolor asociados a la técnica y por tanto, las necesidades de anestesia. Aunque
existen muchos tipos de litotripsores, e méas empleado es e méodo “spark-gap”, que utiliza un
eectrodo bajo € agua, por lo que la parte del paciente que recibe la onda debe estar sumergida
en d liquido.

Al sdtar la chispa, se produce vaporizacion del agua alrededor del electrodo y se crea
una onda de presion. Cuando esta onda de presion acanza una interfase entre medios de
diferente impedancia acugtica (es decir, de diferente densidad) como en este caso, tgidos
blandos/cdlculo, la energia de la onda se libera, pulverizando la piedra. El agua de la bafiera en
la que estd sumergido e paciente tiene la misma impedancia aclstica que los tegjidos del
organismo, por lo que a través de ella no se pierde energia. Si la onda encuentra una interfase
gaslagua (medios de diferente densidad) pierde energia y por dlo, la interposicion del pulmén
durante las excursiones respiratorias, ademés de producir lesiones en este 6rgano, hace disminuir
laeficaciadelaLE.

La onda se libera sincronizada automdticamente con € QRS del ECG, pues de lo
contrario puede producir arritmias y hasta taquicardia ventricular.

La energia necesaria para destruir las piedras es ata (entre 15-25 Kv), y produce un
dolor percibido como sordo 0 agudo, y de intensidad variable, dependiendo del umbra del

paciente. El tratamiento suele durar entre 15-90 minutos.

2.-Valoracion del paciente

Las dteraciones de la coagulacion (incluidas las de origen farmacolégico) y la
hipertension arterial, constituyen factores preoperatorios de riesgo de complicaciones
especificas de la LE, pues ambas situaciones favorecen la formacion de hematomas
intray perirrenales.

Preoperatoriamente, |as alteraciones cardiovasculares deben ser compensadas, pues
durante la anestesia € paciente va a ser movilizado y sumergido en € agua.

La informacion que recibe € paciente sobre e procedimiento, influira mucho sobre

las necesidades de analgesia.

3.-Monitorizacion
Debe ncluir un trazado de ECG sin artefactos o interferencias para que se pueda
sincronizar con la LE. Los eectrodos deben fijarse a hombros y térax (que no estan

sumergidos), y protegerse del agua con adhesivos impermeables. La derivacion 1l produce las



mejores ondas Py R, o cua es 6ptimo para @ disparo de las ondas. El resto de monitorizacion

es la estandar para el estado del pacientey tipo de anestesia.

3.-Necesidades anestésicas
L os requerimientos son:
Evitar € dolor producido por las ondas de alta energia
Procurar lainmovilidad del paciente.
Mantener |a estabilidad hemodinémica.
Evitar que @ pulmén se superponga durante la inspiracion entre e eectrodo y €
cdculo.
Posibilitar lamovilizacion precoz del paciente para eliminar fragmentos.

Hay que considerar que el procedimiento puede tener que repetirse varias veces.

El dolor procede de pid y visceras, y depende del kilovoltge y de la percepcion del
individuo. Por esta variabilidad, aunque a a gunos pacientes podria bastarles con una sedacion, la
imprevisibilidad hace que que los anestesiélogos “se curen en salud” con técnicas de anestesia
genera o regiona. Por otra parte, parece que la anestesia disminuye la necesidad de repetir €

tratamiento por hacer que € paciente esté inmovil.

4.-Técnicas anestésicas

a) Anestesia regional: la técnica regional més empleada es la epidura. El nivel de
bloqueo debe ser como minimo hasta T6, cubriendo la inervacion de todo d rifion. Las ventajas
de la epidural frente a la anestesia genera son: fata de manipulacion de la via aérea,
colaboracion del paciente en la colocacion en la bafiera, facilitacion de la analgesa
postoperatoria y menor riesgo de lesion del VIII par craneal y del plexo braquia. Las
desventajas son: la interferencia que causa € aposito y € aire que haya entrado en e espacio
epidura, mayor movimiento de la piedray mayor incidencia de retencion urinaria.

b) Anestesia general: su principa ventga es la posibilidad de aplicar ventilacion de
ata frecuencia (HFV), que parece disminuir e movimiento de la piedra, permite mas tiempo de
contacto del litotripsor con dlay disminuye la necesidad de repetir € tratamiento. En los nifios,
en los que evitar la interposicion del pulmén es muy importante por su proximidad, la HVF
posibilita € procedimiento. SOlo se precisan frecuencias moderadas, bastando 60 rpm para

conseguir los objetivos (la mayoria de |os actual es respiradores permiten estas frecuencias).



Hay técnicas aternativas como € bloqueo intercostal con infiltracion de piel, € bloqueo

interpleural, y lasedacion i.v. con o sin EMLA en lapidl.

El paciente se anestesia y se monitoriza en una silla-camilla especia que luego se
sumerge en e agua, dgando cabeza y torax fuera. Los brazos descansan en brazales altos y
€0 puede dar lugar a lesiones ddl plexo braguid. La inmersion, junto con los efectos
vasodilatadores de las técnicas anestésicas, pueden producir importantes cambios
cardiovasculares que hay que vigilar. El ruido del disparo de la LE es muy molesto, por lo que los
oidos del paciente deben protegerse; bajo anestesia general se puede lesionar € VIII par ya que
el estapedio pierde su capacidad amortiguadora.

En d postoperatorio hay que estar especialmente derta ante € dolor lumbar o la
hipotensién que pueden alertar sobre la aparicién de un hematoma peri o intrarrena. Puede

Ilegar a precisar transfusion, pero rara vez intervencion quirdrgica.

5.- Contraindicaciones

Hay pocas contraindicaciones para la LE, ademés, éstas van disminuyendo con €
tiempo conforme se perfeccionan los aspectos técnicos. Actuamente se consideran
contraindicaciones: € aneurisma de aorta abdomina, la gestacion, la coagulopatia no tratable y
piedraanive de pulmén.

Son situaciones de especial riesgo: los pacientes hipertensos, los cardidpatas, 10s nifios

y la presencia de escoliosis grave.

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA
(TEC)

En agunos transtornos psiquiétricos graves como la depresion mayor, la TEC es méas
eficaz, de respuesta mas rdpida, mas segura y con menores efectos indeseables que €
tratamiento farmacol 6gico (como en € caso de la gestante). Hay otras indicaciones en las que €
beneficio esta menos demostrado, como en e sindrome neuroléptico maligno, la enfermedad de
Parkinson, o las neurosis de origen organico.

La TEC disminuye la mortalidad de la depresién con tendencias suicidas o pérdidas
graves de peso, en los ancianos y en la catatonia. En estos casos, se debe sopesar

cuidadosamente la relacion riesgo/beneficio a contraindicar la anestesia general necesaria para



la redizacion de una TEC por los antecedentes patoldgicos del paciente, 0 a posponer su
realizacion.

Aungue & mecanismo de la TEC no esta claro, se sabe que es la actividad convulsiva
cerebral la que produce € beneficio terapeltico. Las convulsiones activan los sistemas
dopaminérgico y serotoninérgico centrales, cambian la secrecion de multiples neuropéptidos y
alteran la permeabilidad de la barrera hematoencefdica. Para que haya beneficio, se requiere

repetir el tratamiento varias veces, variando e nimero total en cada paciente.

1.- Efectosfisiolégicosdela TEC

Larespuestadel organismo ala TEC, eslaprincipal causa de riesgo para el paciente.

Efectos sobre el sistema cardiovascular:

A los 10-12 segundos de la descarga eléctrica, y coincidiendo con la fase ténica de la
convulsion, hay una gran estimulacion del sistema nervioso auténomo. Inicidmente, la
respuesta estd mediada por el parasmpatico y se manifiesta por bradicardia que, en raros casos,
puede llegar alaasistolia; por estarazén se suele administrar un anticolinérgico antes de la TEC.
De 30 a 60 segundos més tarde, aparece una respuesta simpética con aumento de la frecuencia
cadiaca y de la preson arterial, que dura varios minutos y vuelve a la normaidad sin
tratamiento, aunque la taguicardia puede persistir hasta media hora. En los pacientes cardiOpatas
0 hipertensos, estos cambios son mal tolerados y pueden aparecer arritmias tanto en la respuesta
parasimpética como en la simpética.

Efectos sobre el sistema nervioso central

Tras la descarga eléctrica, € cerebro sufre una vasoconstriccion fugaz seguida de un
aumento del flujo sanguineo cerebral del 100-500% por € aumento del consumo de oxigeno que
causa la convulsion. Como consecuencia, aumenta la presion intracraneal. Este hecho no
tiene repercusion en e paciente normal, pero puede ser peligroso en los que tienen masas
intracraneales.

Otros efectos

-Las contracturas tonico-clonicas, ponen en riesgo € sistema musculo-esquel ético
(peligro de fracturas), razén por la que se administran relgjantes musculares.

-También se produce un aumento de la presion intraocular, laintragéstrica, y se dtera e

control de la glicemia en los diabéticos.

2.- Contraindicaciones



No existen contraindicaciones absolutas, aunque hay grupos de pacientes de dto
riesgo de sufrir complicaciones graves. En éstos, deben considerarse tratamientos aternativos,
dejando la TEC como ultima opcion terapedtica, y son :

Lesiones intracraneal es ocupantes de espacio

Hemorragia intracraneal reciente o aneurisma intracraneal
Infarto agudo de miocardio reciente

Desprendimiento de retina

Feocromocitoma

3.- Anestesia y monitorizacion
Los objetivos de la anestesia son :
Proporcionar amnesia del periodo de descarga eléctrica'y convulsiones, posibilitando
una rdpida recuperacion de la consciencia.
Proteger a paciente frente alos efectos “fisiologicos” adversos de la TEC.
Proporcionar |las condiciones que permitan una convulsion adecuada.
Una anestesia excesivamente profunda bloquea las convulsiones, impidiendo los efectos
terapedticos, de manera que € paciente queda sometido a todos los riesgos potenciaes de la
anestesia sin ningun beneficio. Por otro lado, una anestesia demasiado superficia puede dar

lugar a cambios hemodinamicos excesivos 'y recuerdo del procedimiento.

a) Preoperatorio: del estudio preoperatorio es especiamente importante valorar €
estado cardiovascular, € neurolégico y € musculo-esquelético, que son los sistemas mas
afectados. Las pruebas complementarias necesarias, variardn segin la patologia que se
sospeche.

El ayuno preoperatorio de solidos debe ser de 6 horas, pero € de liquidos puede ser mas
libera (pueden tomar liquidos claros ad libitum hasta 2-3 horas antes del procedimiento), ya que
ademas de innecesario, estos pacientes padecen més sequedad de boca por medicaciones
concomitantes, aunque conviene recordar que algunas de estas medicaciones enlentecen €
trénsito gastrointestinal. El ayuno precisa control por parte de enfermeria, pues los pacientes
tienden atransgredirlo.

No deben premedicarse, pues los sedantes-hipnéticos son anticonvulsivantes.
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b) Farmacos: los farmacos a administrar en una anestesia para TEC son un
anticolinérgico (atropina o glicopirrolato), un hipnético y un relajante muscular de accion
corta.

El hipnético de eleccion es el tiopental adosis de 2-3 mg/Kg. El etomidato tiene lamisma
duracion de accion que d tiopental, pero produce dolor a la inyeccion, movimientos
involuntarios e inhibicién de la esteroidogénesis, 10 que puede tener importancia en anestesias
repetidas. Las benzodiacepinas no tienen ninguna utilidad por su lentitud de accion y
recuperacion y por ser anticonvulsivantes. El propofol parecié ser e agente ideal para TEC
por su rapidez y efectos hemodinamicos, sin embargo distintos estudios no han demostrado
ventgjas sobre € tiopentd y, en cambio, parece que disminuye la duracién de la convulsion.
La ketamina solo se utiliza cuando € paciente no muestra convulsion con € tiopental.

La succinil-colina es € relajante de eleccion por su rapidez y corta duracion,
administrandose a dosis de 0,5 mg/Kg. En los pacientes en que la succinil-colina esté

contraindicada, se pueden administrar atracurio o vecuronio a bajas dosis.

¢) Monitorizacion y mango

La TEC se suele redizar fuera del quiréfano en deas contiguas a Psiquiatria,. La
monitorizacion minima, ademéas del ECG, TA incuentay € pulsoximetro, incluye e EEG para
controlar la convulsion y su duracion, pues los relgiantes musculares pueden impedir los
movimientos tonico-clonicos. La capnografia es Util para monitorizar la ventilacion en estos
casos, ya que la hipercapnia, al igual que la hipoxia, disminuyen la convulsion: cuanto mas
alta sea la PaO, y més bgja la PaCO,, mejor serd ésta. La duracién ideal es de entre 30-180
segundos.

Tras la induccion, debe colocarse un “bocado” para evitar la mordida de lalengua o las
lesiones dentales, no sirve € tubo de Mayo porque facilita la rotura de los dientes. Antes de la
administracion del relgante muscular, se puede aidar la circulacion del brazo contraatera ala
canulacion i.v. mediante un torniquete que se insufla 100 mmHg por encima de la tension arterial
sgtdlica Los movimientos en este brazo, proporcionan una monitorizacion adiciond de la
convulsién. Previamene a la descarga, es conveniente hiperventilar a paciente durante unos
segundos con mascarillay oxigeno a 100% para asegurar una buena oxigenacion y niveles de

CO; bgos.

11



4.- Consider aciones especiales

En los pacientes de ato riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares, se debe
prevenir la respuesta hemodindmica de la TEC. Los b-blogueantes son eficaces, a igua que los
vasodilatadores directos como la hidralacing, € nitroprusiato o la nitroglicerina No se
recomienda el esmolol porque acorta e tiempo de convulsion.

Los antidepresivos triciclicos y los IMAO aumentan tedricamente la respuesta
cardiovascular a la TEC, aunque no ha podido demostrarse una mayor frecuencia de
complicaciones; por dlo, aunque anteriormente y si era posible se aconsgiaba su suspension
dias antes del tratamiento, actualmente no es la norma. El litio potencia € €efecto de los
hipnoticos y los relgantes musculares, por [0 que deben disminuirse las dosis de ambos en su

presencia.

5.-Complicaciones postanestésicas
Las més frecuentes son : nalseas, dolores musculares y los transtornos cognitivos y de

lamemoria, aunque éstos Ultimos se deben ala misma TEC.

Enla Tabla VI se describen los pasos sucesivos de la anestesia para la TEC. Es muy
importante disefiar una grafica anestésica donde se registren todas las anestesias para las
diferentes TECs que recibe € paciente. Los datos obtenidos de la primera sesion, sirven para

gjustar las siguientes anestesias.

CARDIOVERSION (CV)

En la mayoria de los casos, la CV se redliza para revertir una fibrilacion auricular. El
tipo de paciente que nos encontremos, va a ser muy variable: desde € joven afecto de una
valvulopatia, hasta @ anciano portador de mucha patologia asociada.

La CV puede redlizarse en situacion urgente, estando en estos casos la mayoria de los
pacientes inestables hemodindmicamente, debido a una frecuencia ventricular répida y a la
pérdida de la contribucion auricular, siendo ésta la razén para cardiovertir. Las CV programadas

se redlizan en los casos de falta de respuesta al tratamiento antiarritmico.

1.-Necesidades anestésicas
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El paso de la corriente eléctrica através del térax, ocasiona un dolor que es proporciona
a la potencia de la descarga, y de ella dependera la necesidad de anestesia.. Para tratar la
fibrilacion auricular de menos de 3 meses son necesarios alrededor de 100 julios, y S tiene més
de 6 meses, hasta 200 julios.

El objetivo anestésico es proporcionar un periodo corto de hipnosis para € periodo de
descarga eléctrica. En ocasiones es necesario repetir € tratamiento, por 1o que hay que que

asegurar que el paciente sigue en € plano anestésico adecuado.

2.-Técnica anestésica. Far macos.

El paciente debe estar en ayuno quirdrgico. No suele ser necesaria la premedicacion.
En los casos de CV urgente en pacientes con estdmago lleno, se redlizara profilaxis de la
broncoaspiracién &cida, administrando 30 ml de citrato sddico 0,3 molar por viaoral.

Actualmente, los hipnaticos preferidos en este contexto son e midazolam (0,2 mg/Kg),
d etomidato (0,3 mg/Kg) vy, especidmente, € propofol (1,5 mg/Kg) o € tiopental (2-3
mg/Kg). Al tiopental se le ha atribuido una mayor incidencia de arritmias ventriculares, y a
propofol, aumento de la inestabilidad hemodinamica.

Cuando se aplica la descarga, aparecen contracciones toracicas y abdomindes, por o
gue debe colocarse un “bocado”, proteger a paciente de lesiones y vigilar la aparicion de
regurgitacion.

En paciente de dto riesgo de broncoaspiracion, puede optarse por la relgacion con

succinil-colina o bgjas dosis de un relgjante no despolarizante e 10T.

AREA DE
RADIODIAGNOSTICO

La presencia del anestesidlogo en e érea de radiodiagndstico no suele ser sistemética,
aungue con € desarrollo de procedimientos més invasivos 0 que precisan mucho tiempo de
exploracion y una colaboracion total del paciente, hace que seamos requeridos cada vez con
més frecuencia, como para asistencia en situaciones de peligro vital (cuidado de pacientes en
estado critico, procedimientos de riesgo...) 0 para sedar/anestesiar a pacientes que no colaboran
(nifios, ancianos demenciados, psiquidtricos, claustrofébicos...). El hecho de la asistencia
anestesiologica “esporadica’ en esta érea, siendo la mayoria de los pacientes ambulatorios,
hace que los problemas habituales derivados del trabgjo en “lugares agados del quiréfano”

cobren su méxima expresion en radiodiagnostico.
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Aunque € tipo de procedimientos en que trabgjaremos y sus peculiaridades van a ser

variados (TablaVIl), podemos hablar de unos estandares generales de actuacion:

Prevenir los posibles dafios derivados de los equipos de resonancia magnética o de
las radiaciones ionizantes, tanto sobre el paciente como sobre € anestesiélogo..
Utilizar monitores y utillgje anestésico que no interfieran con los sstemas de
obtencion de imégenes.

Procurar la inmovilidad y confort del paciente, y usar las medidas adicionaes
oportunas para optimizar la calidad de las imagenes.

Estar preparados para tratar |as reacciones alérgicas y las complicaciones a nivel del

sistema nervioso central secundarias a las exploraciones radiol 6gicas.

Una caracteristica especial de este area, es que los procedimientos son en su gran
mayoria diagndsticos, por lo que la situacion del paciente no cambiard tras su préctica o incluso,
puede empeorar por e uso de materiades de contraste, por las maniobras anestésicas o por
procedimientos invasivos. El anestesidlogo debe comprender las necesidades del radidlogo,
siendo en muchos casos nuestra actuacion imprescindible para practicar la técnica con éxito,
pero siempre debera primar la seguridad del paciente y nunca estara justificado € asumir riesgos
importantes y ser imprudentes en e empefio de poder redizar un procedimiento a finy d cabo

no terapedtico.

1.- Técnicas anestésicas

Dependiendo del paciente y del procedimiento, la técnica anestésica a utilizar para
asegurar e confort y lainmovilidad puede abarcar todo e espectro (desde la sedacion superficial
hasta la anestesia general con 10T). La valoracidn preanestésica (personalidad del paciente,
grado de colaboracion, estado fisico...) es fundamental para determinar € régimen maés
adecuado. En general, una sedacion profunda suele ser suficiente para la mayoria de los
procedimientos diagndsticos en € caso de nifios o adultos claustrof ébicos.

S s ha administrado contraste oral, es esencial la vigilancia y diagnostico de la
regurgitacion y broncoaspiracion, independientemente de la técnica anestésica elegida. Los
medios de contraste digestivos son hiperosmolares, pudiendo dar lugar a lesiones pulmonares

muy Severas.
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A.- TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC)

Se trata de un procedimiento no doloroso, pero que requiere de la inmovilidad del
paciente durante un minimo de 10-20 minutos, aunque la exploracién puede prolongarse hasta 1
horas se utiliza contraste iodado (estudio de la vascularizacion de las lesiones, del estado de la
barrera hematoencefdlica...). El objetivo del anestesiélogo es obtener lainmovilidad absoluta con
una recuperacion rapida, siendo los nifios los paciente sobre los que con més frecuencia
actuaremos.

Durante su practica, nadie excepto € paciente puede estar dentro de la sda de
exploracion por e riesgo de radiacion, por 1o que € plan de sedacidn-anestesia debe disefiarse
cuidadosamente con antelacion para conseguir € estado deseado desde € principio y con la
monitorizacion adecuada para cada caso, sin que se precise interrumpir la TC para administrar
fa&rmacos 0 asegurar la via aérea. Sin embargo, en ocasiones se necesitard sincronizar la
ventilacion o hacer apnea, especid mente en las exploraciones de body (tronco o abdomen).

La monitorizacion debe ser la estandar de cuaquier procedimiento anestésico,
debiendo considerarse especidmente la temperatura, pues hasta un 40% de los nifios sufre
hipotermia durante la TC. En las exploraciones por tumores de fosa posterior, € ECG es Util
para detectar compresion del tronco cerebra producida por los movimientos de flexion /
extension de la cabeza.

Las radiaciones ionizantes utilizadas en & TC, no interfieren con los sstemas de
monitorizacion anestésica, ni la imagen se ve afectada por la presencia de los mismos en la sala
de exploracion. No hay problema en su utilizacion.

Las complicaciones més frecuentes de la TC son las reacciones a contraste iodado
i.v. y los problemas respiratorios, que pueden ser vitaes. Los pacientes con gliomas o tumores
cerebrales metastasicos pueden presentar convulsiones ante la administracion del contraste
(incidencia del 16%). En estos casos, € pretratamiento con 5 mg de diacepam i.v. reduce €

riesgo de su aparicion.

B.- RESONANCIA MAGNETICA (RM)

El vaor dela RM frente al TC, reside en la gran calidad de imagenes y discriminacion
de estructuras que proporciona, especialmente en d estudio de tgidos blandos y del sistema

nervioso central, mediante un méodo de exploracion no invasivo y con menos peligros para €

paciente, desde @ punto de vista bioldgico, d no utilizar radiaciones ionizantes ni medios de
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contraste iodados. Sin embargo, actuamente es @ lugar mas dificil de adaptacion para €
anestesidlogo, no sdlo por sus caracterigticas, sSino porque la instrumentacion de la que
disponemos es inadecuada para € medio. Mas que las técnicas anestésicas, para la realizacion
de anestesias seguras en RM es fundamental e conocimiento de los principios fisicos y
peculiaridades técnicas, pues conllevan unas caracteristicas inherentes al sistema que nos

condicionaran en gran medida a la hora del mangjo y cuidado de los pacientes.

1.- Principios técnicos

El sistema de obtencidn de imagenes de la RM, se basa en las propiedades magnéticas
de la materia. El paciente debe ser sometido a un potente campo magnético estético (0.5-1.5
tedas) para "dinear" los protones del organismo. En estas condiciones, se aplican pulsos de
radiofrecuencia que desplazan a los protones a un estado de energia més elevado. Al cesar €
pulso, se libera la energia absorbida en forma de onda electromagnética, apareciendo una sefia
gue reflgja la composiciéon del tgido. A la vez, se superponen pequefios campos magnéticos

cambiantes que definen la posicion espaciad de la materia, credndose laimagen.

2.- Condiciones de la exploracién. Necesidades anestésicas.
El tiempo de exploracion es largo, variando desde unos 30' hasta varias horas
(dependiendo de la zona a explorar y de las dificultades técnicas).
El paciente debe permanecer en un recinto cilindrico, estrecho y cerrado (el iman
gue forma & campo magnético estético).
Laemision de los pulsos de radiofrecuencia produce un ruido fuerte y molesto.
No es un procedimiento doloroso, pero es imprescindible la inmovilidad absoluta del
paciente a lo largo de toda la exploracion para mantener la homogeneidad € campo
magnético y obtener imagenes de cdlidad suficiente. Cualquier minimo movimiento
de la zona que se explora, resultard en artefactos y distorséon de las imagenes

finales.

El objetivo anestésico en € area de RM, sera pues € conseguir que el paciente se
mantenga colaborador e inmovil a lo largo de todo € procedimiento. Nuestros pacientes
seran, principamente: nifios pequefios, adultos no colaboradores o claustrofébicos (hasta un 10%
de la poblacion) y pacientes en estado critico que necesitan atencién vital. Factores como €
estado previo del paciente, irritabilidad bronquial o riesgo de broncoaspiracion, tiempo previsto de

exploracion y posicion durante la misma, influirdn la decision anestésica. El nivel de sedacion
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gue consiga la inmovilidad absoluta durante € largo periodo de exploracién sin depresién
respiratoria es dificil de conseguir, y mas sobre un paciente a que no tendremos fécil acceso
fisico. Por ello, muchos anestesidlogos optan por la anestesia genera con intubacion, aungue los

regimenes anestésicos que se utilizan son muy variados.

3.- Problemas derivados del campo magnético

El potente campo magnético estético no tiene efectos bioldgicos adversos, pero afecta a
cualquier dispositivo metadlico que esté implantado en € organismo del paciente: prétesis 6seas o
dentales, clips vasculares, fragmentos de metralla, marcapasos... Sobre estos implantes, pueden
crearse microcorrientes internas durante los pulsos de radiofrecuencia con riesgo de
caentamiento y quemadura, y, como en € caso de los marcapasos 0 vavulas protésicas
cardiacas, con peligro de malfuncionamiento. Sin embargo, actuamente, la gran mayoria de las
protesis internas que se implantan son de metales no ferromagnéticos (berilio, nique, titanio,
auminio, acero inoxidable...), suficientemente seguras para redizar la RM sin mayores peligro.
Por dlo, las tnicas contraindicaciones absolutas hoy por hoy, por € riesgo vita que pueden
presentar son: la presencia de marcapasos, |os clips vasculares de aneurismas cerebrales (los
primeros 3 meses desde su colocacion), y € primer trimestre de embarazo (no se conoce alin los
potenciales riesgos en la gestante).

El material ferromagnético externo cerca del campo, es propulsado hacia € imén
pudiendo lesionar a paciente o a persond (tijeras, horquillas, agujas...). Cuaquier dispositivo
eléctrico o magnético se afectard (tarjetas de crédito, relojes, cintas magnéticas...). Este
principio es aplicable a todo d utillge anestésico como monitores, respirador, bombas de
infusion..., por lo que la norma es mantenerlos fuera del campo de mayor influencia del iman
(més alade 5 lineas Gauss, que equivale a unos 8-9 metros en la mayoria de las RM). A su vez,
nuestros sistemas anestésicos pueden afectar la homogeneidad del campo magnético, actuando
como conductores 0 antenas magnéticas, distorsonando la imagen final de RM. En & mercado,
existen aparatos en que los componentes ferromagnéticos se han sustituido por pléstico, los otros

deben sujetarse a la pared.

4.- Monitorizacion

No se han establecido estandares, pero como minimo, debe monitorizarse la ventilacion
y la circulacién, aungue la temperatura también es importante, sobre todo en nifios, pues € aire
gue atraviesa d tunel del iman aumenta mucho la pérdida de calor. Deben tomarse medidas para

prevenir la hipotermia
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Lamonitorizacion del ECG, debe realizarse con electrodos de plastico o de grafito. Para
evitar las interferencias y distorsion del trazado electrocardiografico que se producen por los
pulsos de radiofrecuencia, creando artefactos que pueden confundirse con aritmias, los
electrodos deben colocarse juntos, en € mismo plano, y los latiguillos deben protegerse y
mantenerse paralelos a la direccion del campo magnético principal. Las mejores derivaciones en
RM son la Vs 0 la Vg que parecen ser las que menos se afectan. Los sistemas de ECG que
utilizan la fibra Optica o telemetria, evitan estos problemas. En las RM mediastinicas, e ECG
debe sincronizarse con la RM, por lo que la mayoria de éstas Ultimas tienen cables de ECG
incorporados.

Los pulsioximetros son atamente susceptibles a producir interferencias, ademas de que
pueden desconectarse brevemente durante |os pulsos de radiofrecuencia 'y producir quemaduras
en € paciente. Para minimizar € problema, debe colocarse € monitor como minimo a unos 2
metros del imén, y d sensor, lo més distalmente posible a la zona de exploracion. Actualmente,
han aparecido pulsioximetros que utilizan cables de fibra Opticay que no plantean estos riesgos.

Tanto la capnografia como la presion arterial cruenta o incruenta por oscilometria,
son bastante inmunes a la influencia del iman. Pueden monitorizarse adargando los cables,
catéteres y tubos neuméticos, y colocando los monitores fuera de las 5 lineas Gauss.

No todas las bombas de infusion funcionan bien bgjo la influencia magnética, y ademas
pueden estropearse; antes de ser utilizadas dentro del recinto de la RM, debe comprobarse su
funcionamiento y mantenerlas lo mas algadas posble del centro dd iman, utilizando las
alargaderas venosas que sean necesarias. Existen estetoscopios precordiaes o esofagicos de
pléstico, pero son poco Utiles como monitorizacion continua debido a ruido que produce la

exploracion de RM.

S aparecen complicaciones que requieren una asistencia inmediata, € paciente debe
sacarse del tind del imén (se consigue facilmente por dedlizamiento) y, preferentemente, de la
sda de RM por las dificultades de maniobra que se presentan. Aungue existen laringoscopios de
pléstico que pueden utilizarse cerca del campo magnético, las pilas que llevan dentro son
atamente magnéticas, y d desfibrilador no siempre funciona bien dentro de la RM. Debe
disponerse de un area cercana equipada, que pueda funcionar como sada de anestesia,
recuperacion y reanimacion.

El anestesidlogo puede permanecer dentro del recinto durante la exploracion o bien
entrar periédicamente. Los padres de nifios mayorcitos, también pueden estar dentro, lo cual

ahorra en muchas ocasiones la necesidad de una anestesia.
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C.- NEURORADIOLOGIA INTERVENCIONISTA (NRI)

Se trata del tratamiento de diversas enfermedades del sistema nervioso central a través
del acceso endovascular, con la finaidad de depositar en e lugar de la lesion diversos materiaes
0 sustancias, todo bajo control radioscdpico. El tratamiento puede ser definitivo (vg, cierre de
fistulas durales), coadyuvante de la cirugia (vg, embolizacion preoperatoria de grandes
malformaciones arterio-venosas) o paliativo (vg, quimioterapia intraarterial para tumores
cerebrales inoperables). Es un campo que se esta desarrollando répidamente, y dénde €
anestesidlogo tendra una parte importante de actuacién, tanto para asegurar € confort y la
analgesia dd paciente (se trata de procedimientos estresantes, largos y que requieren
inmovilidad) como para é mango y prevencion de la morbimortalidad asociada a la INR.
Muchos de los riesgos son similares a los de la neurocirugia tradiciona (hemorragia, isquemia
cerebral, accidentes trombéticos, déficits neuroldgicos...), 1o mismo que la monitorizacién a
utilizar y e mango de la hemodinamica cerebral que realizaremos, con la diferencia de que
vamos a trabgar en un entorno diferente a quiréfano, con sus peculiaridades. La incidencia
media de complicaciones es dd 8.5%, y lamortdidad, del 1,2%.

El acceso a la circulacion cerebral se suele redlizar por puncion de la arteria femoral y
posterior cateterizacion supraselectiva hasta la zona a tratar. Los materiales que se utilizan son
muy variados (baones hinchables, pegamentos bioldgicos, agentes tromboliticos, "coils'
metdicos...), dependiendo de la patologiay findlidad del tratamiento.

1.- Consideraciones anestésicas

En adultos, la técnica mas empleada es la sedacion consciente, teniendo siempre
preparado €l material para una reanimacion respiratoria urgente. Lafinalidad anestésica es la de
diviar d disconfort y la ansedad, y mantener la inmovilidad del paciente, posibilitando a mismo
tiempo disminuir rgpidamente @ nivel de sedacién cuando sea necesario valorar € estado
neurolégico. No hay un farmaco de eleccion, pero lainfusion continua de propofol es la técnica
mas popular, junto con una colocacién cuidadosa del paciente para evitar posiciones incomodas.
La anestesia genera con intubacién endotragueal se utiliza para nifios pequefios o pacientes no
colaboradores, también esta indicada para técnicas como la embolizacion de aneurismas
cerebrales o en procedimientos dolorosos, como la escleroterapiay quimioterapia intraarteriales.

El nivel de monitorizacion debe ser amplio, incluyendo los esténdares y, para la

mayoria de los procedimientos, se recomiendo la monitorizacion de la PVC y la diuresis. Segin
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las condiciones del paciente y € riesgo de la técnica endovascular, se utilizara la presion arteria
cruenta.

En este tipo de técnicas, se suelen emplear cantidades importantes de contraste iodado
i.v., por lo que se debera mantener un nivel adecuado de hidratacion del paciente, especialmente
en los casos de nefropatia, para prevenir la aparicion de dafio rena y deshidratacion

La utilizacién de recursos especiales como la hipotensién o hipertensién controlada, 1a
hipercapnia controlada o técnicas de proteccion cerebral, dependera del tipo de tratamiento que
sevayaaredizar. Enla TablaVIIl se muestran algunos de los procedimientos més habituales,

junto con las principales consideraciones anestésicas.

REACCIONES AL CONTRASTE I0ODADO

La utilizacion de contraste iodado, suele ser un hecho comin para la mayoria de los
procedimientos dentro del area de radiodiagnéstico. Es importante conocer las diferentes
reacciones a contraste que nos podemos encontrar, su prevencion, diagndstico y tratamiento,
pues va a se una parte importante dentro de nuestra actuacion.

Estas sustancias son atamente hiperosmolares (unos 2.000 mOsnv/L), y aungue en los
ultimos afios han mejorado mucho farmacol égicamente, aumentando su tolerancia, aln producen
una morbimortdidad importante: hasta un 5-8% de los pacientes presentan algin tipo de
reaccion, que puede ir desde erupciones cutaness leves hasta shock anafilactico. La incidencia
de reacciones graves es de 1-2 por mil, oscilando la mortalidad entre 1: 10.000 y 1: 75.000 de los

Casos.

Fisiopatologia

Por su hipertonicidad, la administracion del materiad de contraste produce
habituamente cambios hemodinamicos. Inicidmente, hay una respuesta hipertensiva breve por
sobrecarga  circulatoria, seguida de hipotensén moderada secundaria a vasodilatacion.
Aumentan las presiones de llenado ventricular y € gasto cardiaco, con disminucion de las
resistencias vasculares sistémicas, la hemoglobina y € hematocrito. Pueden verse ateraciones
de la conduccién y cambios en € ECG sugestivos de isquemia.

Al ser sustancias hipertonicas y osmdticas (la osmolaridad del plasma aumenta tras su
administracion hasta un 12%), causan poliuria que puede llegar a hipovolemia, sobre todo en

pacientes con alteracion de la funcion rena y hepdtica. Ademés, pueden producir crisis
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talasémicas y prolongar los efectos de los barbitdricos, anticoagulantes orales e isoniazidas al
fijarse a las proteinas plasmdticas. La aparicion de sintomas leves como naliseas, sofocos,
ansiedad o prurito son muy frecuentes, aungque suelen ser autolimitadas y sin riesgo para €
paciente.

Todo este espectro de efectos, digamos "fisolégicos', pueden magnificarse en
determinados pacientes, dando lugar a las reacciones patolgicas de diferente tipo (Tabla I X).
La mayoria de estas reacciones son idiosincrasicas, y su mecanismo de produccion no esta
aclarado, pues diferentes estudios a respecto dan resultados contradictorios, y no es correcto
englobarlas en su totalidad como formas andfilécticas. Probablemente, en su produccién juegan

muchos factores que se superponen, tanto inmunol 6gicos como no inmunol 0gicos.

Prevencion

Hay determinados grupos de pacientes que poseen un riesgo mas elevado que la
poblacion general de sufrir reacciones graves (Tabla X). En estos pacientes de riesgo, se
recomienda e pretratamiento con corticoides y antihistaminicos (tanto anti H como antiHy),
administrados en las 12-18 horas previas a la exploracién. Todos los pacientes a los que se vaya
aadministrar constraste, deben permanecer en ayuno quirdrgico.

La utilizacion de los nuevos contraste iodados no ionicos de bgja osmolaridad (vg, €
iohexol, con una osmolaridad de 672 mmOs/L), disminuye la incidencia de reacciones adversas
de grado moderado y leve, aunque € riesgo de aparicion de reacciones fatales no parece

cambiar.

Tratamiento

L os casos leves (urticaria, naliseas, "flusing"...) solo requieren vigilanciay observacion.
Para los casos moderados-graves, debe canalizarse una via i.v. inmediatamente, pues s es
necesaria la administracion de farmacos, |a via subcutanea es poco efectiva pues suele existir
un estado de vasocongtriccion cutanea. Se monitorizard € ECG y la tension arterid para
detectar la hipotension y la gparicion de arritmias, y se administrarén suplementos de oxigeno,
teniendo preparado e materia necesario para una reanimacion cardiopulmonar. La utilizacion de
drogas, dependerd del tipo y gravedad de la clinica (hipotension, broncoespasmo, edema

laringeo...), siendo € tratamiento €l estandar en cada caso.

LABORATORIO DE CATETERISMO
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CARDICO

Actualmente es poco frecuente que se requiera la presencia de un anestesiologo para
asistir a adultos en cateterizaciones cardiacas diagnosticas, excepto para € tratamiento urgente
de situaciones como la parada cardiorrespiratoria o reacciones al contraste graves. Sin embargo,
el desarrollo de procedimientos cada vez més intervencionistas, con e consiguiente riesgo vital
(angioplastia coronaria percutanea, vavuloplastia con balén, ablacion por catetér de vias
aberrantes, implantacion de desfibriladores...), hace que nuestra presencia se vaya haciendo mas
habitual. Realmente, nuestro trabgjo en esta area va a ser mas como reanimadores que como
anestesi6logos.

Sin embargo, la mayoria de los nifios que se someten a cateterizacion cardiaca para
valoracion de cardiopatias congénitas, van a requerir Siempre anestesia 0 sedacion profundas,
pues suelen ser lactantes 0 nifios muy pequefios. La finalidad de esta exploracion es la
valoracion fisiolégica basal, por [0 que e objetivo de la actuacion anestésica es mantener quieto
y analgesiado d paciente, pero sin hacer variar significativamente la hemodinamica, las presiones
intracardiacas ni las resistencias pulmonares, pues en base a estos parametros se determina la
eleccion del procedimiento quirdrgico en muchas ocasiones, por |0 que deben mantenerse los
valores basaes. En los nifios més graves, la PO, puede ser menor de 25 mmHg, aunque los
pacientes no suelen presentar acidosis metabdlica. Esta PO, no debe elevarse, pues cambiarian
las condiciones basales y los resultados del estudio. No se deben administrar concentraciones de

oxigeno mayores a 40%, y slempre bajo control pulsioximétrico.

1.- Manegjo anestésico

Los pacientes no suelen premedicarse, aunque puede ser (til la administracion de
ketamina .M. en los casos de agitacion y de malas vias, para conseguir una induccion mas
suave. El agente anestésico mas utilizado es € propofol en perfusiéon continua (3-6 mg/Kg/h),
tras un bolus de 1.5-2 mg/Kg. También pueden utilizarse agentes inhaatorios a bgas doss,
estando permitido la administracion de N,O a 50%, pues no parece aumentar las resistencias
pulmonares en estos nifios. Los pacientes deben permanecer en respiracion espontanea.

La monitorizacion es la estandar, incluyendo la temperatura. S existe insuficiencia
cardiaca, con frecuencia hay acidosis metabdlica, debiendo controlarse los gases sanguineosy la
glicemia. En las cardiopatias ciandticas, por la cifra elevada de hemoglobina que presentan los
pacientes, hay riesgo de accidentes trombdticos y cerebrovasculares, por o que se debe

mantener un buen nivel de hidratacion.
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2.- Complicaciones
Aparte de las reacciones a contraste, las complicaciones méas frecuentes del
cateterismo cardiaco son: arritmias por € catéter (generamente autolimitadas), rotura cardiaca

con taponamiento, y laembolia

AREA DE RADIOTERAPIA
(RT)

El anestesidlogo es requerido en este area esencidmente para atender a nifios
pequefios, pues @ procedimiento requiere de inmovilidad absoluta durante un periodo de tiempo
variable, pero siempre repetido en forma de varias sesiones y, habituamente, en régimen
ambulatorio.

El acceso d paciente es muy limitado, sobre todo en los casos de RT craneal (por la
colocacion facial de “méscaras’ adaptables, necesarias técnicamente para € control de los
haces de radiacidn), y totamente imposible durante € desarrollo del procedimiento: por € ato
riesgo de radiacion; € persona debe permanecer agjado fisicamente del &rea de tratamiento,
controlando al paciente desde fuera a través de una camara de video. La via aérea debe quedar
totalmente asegurada antes del inicio de la técnica, asi como la colocacion adecuada de los
monitores para una buena visibilidad.

En los pacientes sin compromiso endocranedl, la administracion IM de ketamina 'y 0.02
mg/Kg de atropina es una técnica muy utilizada. La via rectal no tiene muchos defensores

porque a ser un tratamiento repetido, puede llegar a causar proctitis o colitis.
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Tablal. Procedimientos més habituaes que requieren sedacidn-anestesia

(“Lugaresalgadosde quir6fano”)

DIAGNOSTICOS

Area de de radiodiagndstico
Tomografia computerizada
Resonanciamagnética

Otras

Puncién lumbar

Puncién medular
Biopsamuscular
Exploraciones oftamoldgicas

TERAPEUTICOS

Cardioversion

Terapia electroconvulsiva

Radioterapia
Neuroradiologia intervencionista
Laboratorio de cateterismo cardiaco
Urgencias

Sutura de desgarros cutaneos
Colocacion de viacentra
Reduccion de fracturas
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Tablall. Problemas comunes en la sedacion fuera del &rea quirlrgica.

Posiblesrecursosy soluciones.

Problema

Solucién

Entorno fisico no preparado

Personal poco habituado para asistir

al anestesidlogo

Monitorizacion digponible escasa

Exposicion a radiaciones

Acceso limitado al paciente

Disponer de equipamiento portatil (bombonas de
oxigeno, gparatos de succion, adaptadores e éctricos,
dargadeas....)

Acudir acompafiado ; compafiero locdido

Monitores compactos transportables con muiltiples

funciones adaptadas

Medidas de proteccion fisica, limitar lapermanenciaen

d recinto

Extenson de cables y tubuladuras, asegurar control

edtricto de la ventilacion
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Tablalll. Antecedentes que desaconsgjan/contraindican la préactica de una sedacion-anestesia

en régimen ambulatorio en la poblacion infantil

Edad Patologia asociada

Prematuros o ex-prematuros menoresde 60 semanasde . Enfermedad sistémicamd controlada (epilepsia, asma,

edad postconceptua cardiopatia congénita.....)
Neonatos con dificil acceso desde domicilio acentros Diabetes mdlitus
hospitdarios

Viaaéreadificil (maformaciones)

Hipertermiamaligna

27



Tabla V. Criterios de alta recomendados por la ASA tras anestesia 0 sedacién para procedimientos

diagnosticosy ter apedticos.

1-La funcion cadiovascular y la permesbilidad de la via aérea, permanecen estables dentro de limites
satisfactorios.

2.-El paciente despiertafacilmente, y mantiene intactos los refl g os protectores.

3.-S gpropiado parasu edad, € paciente puede hablar.

4.-S gpropiado parasu edad, € paciente se mantiene sentado con equiilibrio.

5.-Paranifios muy pequefios o pacientes discapacitados, larespuestaaestimulosy € nivel de consciencia deben ser
lo méssimilares posibles d losdd estado basd del paciente.

6.-El estado de hidratacion es adecuado.

28



Tabla V.- Farmacos mas habitualmente empleados en sedacion :

Dosisy viasde administracion

Vias de administracioén

Farmaco ORAL?® RECTAL?® NASAL® EV. IM.
Hidrato 25-100 mg/Kg 25-100 mg/Kg
Cloral (30-60") (30-60')
M etohexital 20-30 mg/Kg 10 mg/Kg
(7-10')
Tiopental 20-30 mg/Kg 3-8 mg/Kg 10 mg/Kg
(10-15")
Pentobar bal 4 mg/Kg 2-5mg/Kg 57 mg/Kg
(60) (607)
Ketamina 6-10 mg/Kg 6-10 mg/Kg 3-5mg/Kg 0.5-3mg/Kg 2-10 mg/Kg
Midazolam 0.5-0.7 mg/Kg 0.3-05mg/Kg 0.2-0.3mg/Kg 0.05-0.15mg/Kg 0.7-0.8 mg/Kg
(10-30") (20-30") (107 Perfusion : (10%)
0.04-0.12 mg/Kg/h
Diacepam 0.1-0.3 mg/Kg 0.2-0.3 mg/Kg 0.1-0.3 mg/Kg No
recomendada*
Propofol 2-6 mg/Kg
Perfusion :
50-200my/Kg/min
Morfina No 0.1-03mg/Kg#  0.1-0.2 mg/Kg
recomendada* *
Fentanilo (Transmucoso) 0.5-1my/Kg
5-10 my/Kg*** (maximo:5ng/K g)##

(‘entre paréntes's, se muestran los tiempos medios de latencia)
$ Reservado alapoblacion pediétrica
*  Produce dolor importante



** Riesgo de absorcion tardia con depresion respiratoria
***No recomendado en pacientes de peso menor a15 Kg
# Paraprocedimientos dolorosos de duracion mayor a 30
## No recomendado en nifios menores de 3 meses de edad

Tabla VI. Pasos sucesivosen laanestesiapara TEC

1.- Monitorizar ECG, TA y pulsoximetria. Candizar viai.v.

2.-Preoxigenacion. Colocacion delosdectrodosde TEC y EEG.

3.-Administracion ddl anticolinérgico y del hipnético.
4.-Aidar lacirculacion dd brazo no canulado.
5.-Administracion de succinil-calina, 0,5 mg/Kg.
6.-Ventilar y oxigenar. Colocacion del “bocado”.
7.-Test deEEG

8.-Descarga déctrica. Medicion de laduracion de laconvulsion.

9.-Vigilar larecuperacion dd paciente. Control delaventilacion.
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TablaVII. Tipo de procedimientosy principales problemasen € area deradiodiagnostico.

Lugar

Procedimientos

Principales problemas

Tomografia computerizada

Resonancia magnética

Radiologiaintervencionista

Diagndstico por laimagen

Diagndstico por laimagen

Embolizaciones,nefrostomias,
angiogrameas, eclerotergpias...

Monitorizacion dejada
Evitar la presenciadentro dd &ea
Riesgo de radiacion

Efectos ddl campo magnético
Inaccesihilided a peciente
Dificultades de monitorizacion
Exposicion aradiaciones
Acceso limitado d paciente
Técnicasdedtoriesgo
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TablaVIII. Procedimientosde NRI y consider aciones anestésicas.

Procedimiento Consider aciones anestésicas

Embolizacion de malfor maciones arteriovenosas:

Intracraneales Hipotension controlada. Riesgo de edema y hemorragia
Extracranedes postprocedi miento.Hipercapnia controlada.

Escler oter apia de angiomas venosos Peligro de hipoxia, hipoglicemia e intoxicacion por etanol.

Angioplastia con bal6n Hipertensién controlada. Riesgo de isquemia cerebral.

en enfermedad oclusiva cer ebrovascular Coronariopatia asociada con frecuencia.

Trombolisisen accidente vascular cerebral Hemorragiaintracraneal postprocedimiento. Hipotension /
hipertension controlada. Coronariopatia asociada con
frecuencia.

Quimioterapiaintraarterial Hipertension intracraneal. Edema de vias aéreas.

detumoresintracraneales/cuello

Embolizacién de epistaxis Control delaviaagrea.
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Tabla|X. Fisopatologiay tipo dereaccionesal contrasteiodado.

Tipo Fisiopatologia Sintomas

Vasomotora Vasodilatacion periférica Hipotension, taquicardia

Vasovagal Estimulacién hipotalamica directa E;?gm bradiicardia, - hipotension,
Dérmica Histaminoliberacion local Urticaria, “flushing” facia

Osmdtica Aumento de laosmolarided Poliuria, deshidratacion, insuf. rend
Anafilactoide Liberacion de histamina, serotoning, Urticaria, hipotension, edemeas,

bradicicina, complemento....

broncoespasmo, shock
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Tabla X. Factoresque aumentan € riesgo a sufrir reacciones adver sasal contrasteiodadoi.v.

Enfermedad cerebrd o nefropatia en pacientes de més de 50 afios

Deshidratacion

Antecedentes de dergiao atopia, incluido € asmabronquia

Cardiopatia

Antecedentes de reacciones d contraste

Enfermedades diversas. mieloma muiltiple, homocistinuria, anemia faciforme y feocromocitoma

Exposicion previad contraste (> de 20 g)




