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El requerimiento dd anestesdlogo para la asstencia de pacientes fuera de &ea

quirdrgica esta en congtante aumento. Es una actividad que engloba los diferentes grados de

sedacion, anestesia y vigilancia utilizados en la préctica habitud, pero con caracteristicas

diferentes a las aplicadas a paciente quirdrgico (Tabla ). Un entorno de trabgo “hostil”

sude s la norma, presentando estos lugares unos problemas comunes a la asstencia

anestésica(Tablall), y que son:

Escasa 0 nula poshilidad de vaoracion preanestésica de unos pacientes con

patologia asociada frecuente y programados por especidistas poco familiarizados

con € riesgo anestésico (radidlogos, psiquiatras...).

Locales poco aptos, no disefiados para administrar anestesia, carentes de toma de

gases, vacio o dectricidad.

Escasa ayuda en caso de problemas por fata de persond entrenado y Iganiade la

posible ayuda.

Utillgje de anestesia de “ deshecho” de los quirdfanos.

Escasailuminacion y mesas poco gptas para €l paciente inconsciente.

Dificultad de acceso d paciente, imposible en muchos casos.

Por la variabilidad de la asstencia requerida, la técnica anestésica a emplear puede

abarcar todo € espectro: desde una andoliss a una anestesa generd. Los nivees de

profundidad de sedacion para estos casos, han sido definidos por la Asamblea de Delegados

dela ASA y gprobados en 1999, y se resumen como Sigue

Sedacién/Analgesia Sedacion /
Sedacion Minima Moderada Analgesia
(Ansiolisis) (“ Sedacion Profunda
consciente”
Respuesta al Respuestanormal | Buenarespuestaa | Buenarespuesta | Sinrespuestaal
estimulo al estimulo verbal estimulo verbal o ante el estimulo | estimulo doloroso
tactil repetido o
doloroso
Serequiere
Viaaérea No afectada No serequiere Puede requerirse | intervencién con
intervencion intervencién frecuencia
Ventilacion No afectada Adecuada Puede ser Con frecuencia
espontanea inadecuado incadecuada




Funcion No afectada Usua mente Usualmente Puede estar
cardiovacular mantenida mantenida comprometida

La eleccion del régimen anestésico mas adecuado para cada caso, se redizara en
base a la patologia y poshbilidad de colaboracion dd paciente y a las caracteristicas del
procedimiento que se va a redizar (duracion, grado de inmovilidad necesario, S €s 0 no
doloroso, posicion dd paciente...). Como norma, debe procurarse € nivel de sedacion-
anestesa més ligero que permita @ procedimiento y utilizando € menor nimero de farmacos
posible, pero pensando que una sedacion o anagesia inapropiada puede resultar en profundo
disconfort 0 leson parae paciente por fata de cooperacion o respuesta excesiva a estrés,

Al generdizarse |os procedimientos de sedacion-anestesia en los “lugares dejados del
quiréfano” se empezaron a reportar complicaciones graves con resultado de muerte o
discapacidad del paciente, la mayoria de las ocasiones por problemas respiratorios y debidas
muchas veces a una fata de vigilancia adecuada o una maa indicacion de la sedacion. Por
ello, aunque cada area de trabgjo va a tener unas peculiaridades que nos condicionaran la
técnica de anestesia 0 sedacion a emplear y los cuidados especiales propios, siempre se
deberd seguir las recomendaciones establecidas para la monitorizaciéon y mangjo de los
pacientes para ete tipo de asstencia anestésica. Este hecho es fundamenta para disminuir la
posible morbi-mortalidad asociada, debiendo ser e nivel de vigilancia del paciente igual al
que exigimos cuando trabajamos en el quirdfano. El mismo principio es gplicable a los

cuidados postanestésicosy criterios de dta (Tablas 1 11-1V).

RECOMENDACIONES GENERALES

Utillaje minimo exigible: imprescindible en un &rea en laque se vayaaredizar cualquier
tipo de procedimiento anestésico.
-Sisema capaz de proporcionar oxigeno a presién a una concentracion minima del
90% y débito de 15 L/min.
-Fuente de succién (portétil o de pared).
-Equipamiento paramonitorizar segun todos los estandares minimos (ECG, presion

no invasiva, pulsoximetria).




-Farmacos y materia necesarios para d mango de la via aérea y la reanimacion

cardiopulmonar (ambu, sondas, tubos endotraqueal es, laringoscopio...).

S d &ea en cuedtion no dispone de estos minimos, @ equipamiento debe ser
trad adado antes de proceder a cuaquier tipo de sedacion aungue ésta se haya previsto como
superficid, pues sempre puede falar o complicarse. Deberd asmismo tenerse previsto un

lugar de observacion o despertar paralavigilanciadd pacientetras € procedimiento.

Eleccion delatécnica anestésica

En los casos en que lainmovilidad total no sea un imperativo, una sedacion superficia
puede ser suficiente para lograr un cierto grado de ansioliss, pudiendo combinarse con
infiltraciones de un anestésico loca en ciertas circunstancias (vg, reparacion de desgarros
cuténeos, punciones medulares...). Para técnicas mas dolorosas (angiografia, cateterismo
cardiaco, reduccion de fracturas...) o en las que la inmovilidad absoluta es necesaria durante
un cierto periodo (méodos de diagnéstico por la imagen, radioterapia, exploraciones
oftalmoldgicas...), se requerira una sedacion profunda con o sin opiodes. En generd, éstos
Ultimos deben reservarse Unicamente para los procedimientos dolorosos, no debiendo
emplearse smplemente en sedaciones para técnicas no invasvas como la practica de un
escaner 0 unaresonancia magnetica

Los pecientes en los que la hipoventilacion condituye un peligro especidmente
importante  (vg, aumento de la preson intracraneal por tumores), los de dto riesgo de
presentar complicaciones cardiorrespiratorias  (nifios prematuros, cardiopatias avanzadas,
encefalopatias graves, neumopatias con retencion de CO....) o agudlos en los que la
probabilidad de obstruccion de la via respiratoria superior estd aumentada (maformaciones
facides, nifios con grandes adenoides 0 amigdalas, obesidad...), no son buenos candidatos a
una sedacion profunda, sobre todo S la via aérea no puede controlarse de manera continua
(vg, durante una exploracion radiologica). En estos casos es mandatorio € control de la
funcion ventilatoria, por 1o que se debe redizar como méximo una sedacion moderada
dosificando cuidadosamente los farmacos precisandose asi una cierta colaboracion del
paciente, u optar de entrada por una anestesia genera con intubacion orotraquea (10T); una

opcion es emplear la mascarilla laringea. La anestesia generd con 10T también se degira



cuando la técnica de sedacidn fdla o no es suficiente, y cuando deba protegerse la via aérea
(vg, procedimientos urgentes en pacientes con estdmago lleno).

Los farmacos sedantes-anestésicos pueden administrarse via ord, rectd, nasd,
intramuscular 0 endovenosa (TablaV), sendo étta Ultima la més predictible y segura para
controlar € grado y duracidn de la sedacidn y es por ello la més indicada para la mayoria de
las ocasiones. De todas maneras, no existe una droga o via de administracion de eeccion,
siendo la més adecuada aguella que megor se adapta a cada Situacion o que megjor conoce y
mangad anestesidlogo.

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 hipoventilacidn, obstruccién
respiratoria, apnea y hasta paro cardiorrespiratorio por absorcion lenta o tardia de los
famacos adminigtrados, fdta de estimulo externo o diferente respuesta individud, dificil de

prever.

Monitorizacion.

En cuaquier paciente sedado, es obligado como minimo € control continuo de la
funcion ventilatoria con pulsoximetria y vigilancia ddl ritmo respiratorio, Sendo desegble €
control de la presion arterid y ritmo cardiaco por ECG (imprescindible en los casos de
sedacion profunda o anestesiagenerd). El que un paciente mantenga la consciencia o sea
facilmente despertable, no garantiza la preservacion de los reflgjos protectores ni

implica que no pueda estar hipoxico o hipercapnico.

A continuacion, se describen dgunos de los procedimientos mas especificos de la
adgtencia fuera de los quiréfanos, con las peculiaridades que hay que conocer para la

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

TERAPIA ELECTROCONVULSVA (TEC)




En agunos transtornos psiquiétricos graves como la depresion mayor, la TEC es mas
eficaz, de respuesta mas répida, més segura y con menores efectos indeseables que €
tratamiento farmacoldgico (vg., en € caso de la gestante). Hay otras indicaciones en las que
beneficio esta menos demostrado como en € sindrome neuroléptico maigno, la enfermedad
de Parkinson o las neurosis de origen organico.

La TEC disminuye la mortdidad de la depresén con tendencias suicidas o0 con
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 anestesa generd necesaria para
la redlizacion de una TEC por los antecedentes patoldgicos del paciente, 0 ad posponer su
redizacion.

Aunqgue & mecanismo de la TEC no esta claro, se sabe que es la actividad convulsiva
cerebral la que produce € beneficio tergpeltico. Las convulsiones activan los sstemas
dopaminérgico y serotoninérgico centraes, cambian la secrecidén de multiples neuropéptidos y
dteran la permesabilidad de la barrera hematoencefdica. Para que haya beneficio, se requiere

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

1.- Efectosfisiologicosdela TEC
Larespuestadel organismo ala TEC, eslaprincipa causa de riesgo parae paciente:
Efectos sobre el sistema cardiovascular:

A los 10-12 segundos de la descarga eléctrica, y coincidiendo con la fase tonicade la
convulsion, hay una gran estimulacion del sistema nervioso autonomo. Inicidmente, la
respuesta esta mediada por @ parasmpético y se manifiesta por bradicardia que, en raros
casos, puede llegar ala asstolia; por esta razdn se suele administrar un anticolinérgico antes
dela TEC. De 30 a 60 segundos més tarde gparece una respuesta Ssmpética con aumento de
lafrecuencia cardiacay de la presidn arterid que dura varios minutos 'y vuelve ala normalidad
sn tratamiento, aunque la taquicardia puede persstir hasta media hora. En los pacientes
cardidpatas o hipertensos, estos cambios son md tolerados y pueden aparecer arritmias tanto
en larespuesta parasmpética como en la smpética.

Efectos sobre el sistema nervioso central
Tras la descarga eéctrica, @ cerebro sufre una vasoconstriccion fugaz seguida de un

aumento del flujo sanguineo cerebral del 100-500% por & aumento del consumo de oxigeno



gue causa la convulsion. Como consecuencia, aumenta la presion intracraneal. Este hecho
no tiene repercusion en € paciente normal, pero puede ser peigroso en los que tienen masas
intracranegles.
Otros efectos
-Las contracturas tonico-clénicas ponen en riesgo d sistema muscul o-esgqueléico con
peligro de fracturas, razon por la que se administran relgantes musculares.
-También se produce un aumento de la presion intraocular, la intragadtrica, y se dtera

el control de laglicemiaen los diabéticos.

2.- Contraindicacionesdela TEC
No existen contraindicaciones absolutas, aunque hay grupos de pacientes de dto

riesgo de sufrir complicaciones graves. En éstos, deben considerarse tratamientos dternativos
dejando la TEC como Ultima opcion terapeditica:

L esiones intracraneal es ocupantes de espacio

Hemorragiaintracraned reciente 0 aneurismaintracranesl

Infarto agudo de miocardio reciente

Desprendimiento de retina

Feocromocitoma

3.- Anestesiay monitorizacion para TEC

Los objetivos de la anestesia son :

Proporcionar amnesia del periodo de descarga eéctrica y convulsones,
posibilitando una rdpida recuperacion de la consciencia.

Proteger d paciente frente alos efectos “fisologicos’ adversos de la TEC.
Proporcionar las condiciones que permitan una convulsion adecuada.

Hay que tener en cuenta que una anetesa excesvamente profunda bloquea las
convulsiones impidiendo los efectos tergpeliticos, de manera que d paciente queda sometido
atodos los riesgos potencides de la anestesia Sin ninguin beneficio. Por otro lado, también se
debe evitar una anetesa demasado supeficid pues puede asociarse a cambios

hemodinamicos excesivosy recuerdo de procedimiento.



a) Valoracion preoperatoria: de estudio preoperatorio es especiamente importante
vaorar € estado cardiovascular, € neurologico y  musculo-esquelético, que son los Sstemas
més afectados. Las pruebas complementarias necesarias, variaran seguin la patologia que se
sospeche.

El ayuno preoperatorio de solidos debe ser de 6 horas, pero los pacientes pueden
tomar liquidos claros ad libitum hasta 2-3 horas antes del procedimiento, pues ademés de ser
innecesario @ ayuno de liquidos durante mayor tiempo, estos pacientes padecen mas
sequedad de boca por medicaciones concomitantes, aungue hay que recordar que algunas de
estas medicaciones enlentecen € transto gagtrointestinal. El ayuno precisa control por parte
de enfermeria, pues los pacientes tienden a transgredirlo.

No deben premedicarse, pues |os sedantes-hipnéticos son anticonvulsivantes.

b) Farmacos: los fa&macos a administrar en una anetesa paa TEC son un
anticolinérgico (atropina o glicopirrolato), un hipnético y un relajante muscular de accion
corta.

El hipnético de eleccion es d tiopental a dosis de 2-3 mg/Kg. El etomidato tiene la
misma duracion de accion que d tiopentd, pero produce dolor alainyeccion, movimientos
involuntarios e inhibicion de la esteroidogéness, 1o 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 parecio ser @ agente idedl
para TEC por su rapidez y efectos hemodinamicos, sin embargo digtintos estudios no han
demostrado ventgjas sobre € tiopenta y, en cambio, parece que disminuye la duracion de
la convulson. Laketamina sdlo se utiliza cuando € paciente no muestra convulsion con €
tiopentdl.

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, vecuronio o rocuronio a bgjas dosis.

¢) Monitorizacion y manejo intraprocedimiento
La TEC s sude redizar fuera dd quiréfano en aeas contiguas a Psquidtria. La

monitorizacion minima requerida, ademas dd ECG, TA incuentay @ pulsioximetro, incluye €



electroencefalograma (EEG) para controlar la convulson cerebra y su duracidn, pues los
relgantes musculares pueden bloquear totamente los movimientos ténico-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 més ata sea la PaO, y més bgala
PaCO,, mgor sera ésta. La duracion ided es de entre 30-180 segundos.

Tras lainduccion de la anestesia debe colocarse un “bocado” para evitar la mordida
de lalengua o las lesones dentaes, no srve d tubo de Mayo porque facilita la rotura de los
dientes. Antes de la administracion del rdgante muscular, se puede aidar la circulacion de
brazo contrdaterd a la canulacion i.v. mediante un torniquete que se insufla 100 mmHg por
encima de latenson arterid sstdlica; os movimientos en este brazo no relgado proporcionan
una monitorizacion adiciona de la convulsion. Previamene a la descarga, es conveniente
hiperventilar d paciente durante unos segundos con mascarilla y oxigeno d 100% para

asegurar una buena oxigenacion y niveles de CO, bgjos.

4.- Consider aciones especiales

En los pacientes con ato riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares, se
debe prevenir larespuesta hemodinamica de la TEC. Los b-blogueantes son €ficaces, d igud
que los vasodilatadores directos como la hidralacing, € nitroprusiato o la nitroglicerina. No se
recomienda € esmolol porque parece que acorta € tiempo de convulson. En nuestro medio,
los f&rmacos mas utilizados son d labetaol y @ urgpidil i.v. y lanitroglicerinaen espray SL.

Aunque tedricamente los antidepresivos triciclicos y 1os IMAO aumentan la respuesta
cardiovascular a la TEC, ningin estudio ha podido demogtrar una mayor frecuencia de
complicaciones; por €lo, aunque en afios pasados se aconsgaba la suspension de esta
medicacion unos dias antes del tratamiento eectroconvulsivo, actualmente no es la norma. El
litio potencia € €fecto de los hipnéticos y los relgantes musculares, por 1o que deben

disminuirse las dosis de ambos en su presencia.

5.-Complicaciones postanestésicas
L as més frecuentes son las nallseas, dolores musculares y |os transtornos cognitivos y

de lamemoria, aunque éstos Ultimos se deben alamisma TEC.



EnlaTabla VI se describen los pasos sucesvos de la anestesa parala TEC. Es muy
importante disefiar una gréfica donde se registren todas las anestesias para las diferentes
TECs que va recibiendo d paciente. Los datos obtenidos de la primera sesion, sirven para

gudar las Sguientes anestesias y prever larespuesta ddl paciente.

CARDIOVERSION (CV)

En la mayoria de los casos, la CV <e rediza para revertir una fibrilacion auricular. El
tipo de paciente que nos encontremos, va a ser muy variable: desde d joven afecto de una
vavulopatia, hastad anciano portador de mucha patologia asociada.

La CV puede redizarse en Situacion urgente, estando en estos casos la mayoria de los
pacientes inestables hemodinamicamente debido a una frecuencia ventricular rgpida y a la
pérdida de la contribucion auricular, sendo édta la razon para cadiovertir. Las CV

programadas se redlizan en |os casos de falta de respuesta d tratamiento antiarritmico.

1.-Necesidades anestésicas

El paso de la corriente eéctrica a través del térax, ocasiona un dolor que es
proporciond a la potencia de la descarga, y de éla dependera la necesidad de anestesia..
Para tratar la fibrilacion auricular de menos de 3 meses son necesarios arededor 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 d tratamiento, por lo que hay que

asegurar que € paciente sigue en d plano anestésico adecuado.

2.-Técnica anestésica. Farmacos.
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 redizara profilaxis de la
broncoaspiracion acida, administrando 30 ml de citrato sodico 0,3 molar por viaord.
Actuamente, los hipnéticos preferidos en este contexto son € midazolam (0,2

mg/Kg), d etomidato (0,3 mg/Kg) y, especidmente, € propofol (1,5 mg/Kg) o € tiopental
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(2-3 mg/Kg). Al tiopenta se le ha atribuido una mayor incidencia de arritmias ventriculares, y
a propofol, aumento de la inestabilidad hemodinamica.

Cuando se agplica la descarga, aparecen contracciones torécicas y abdominaes, por [o
que debe colocarse un “bocado”, proteger a paciente de lesiones y vigilar la aparicion de
regurgitacion.

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

succinil-colina o bgjas dosis de un rel gjante no despolarizante e IOT.

AREA DE RADIODIAGNOSTICO

Lapresenciadel anestesidlogo en € area de radiodiagndstico no sude ser sitemética,
aunque con d desarrallo de procedimientos més invasivas 0 que precisan mucho tiempo de
exploracion y una colaboracion tota del paciente, hace que seamos requeridos cada vez con
més frecuencia, como para asstencia en situaciones de peligro vita (cuidado de pacientes en
estado critico, procedimientos de riesgo...) 0 para sedar/anestesiar a pacientes que no
colaboran (nifios, ancianos demenciados, psiquidtricos, claustrofdbicos...). El hecho de la
asgencia anestesiolégica “esporadica’ en esta &rea, sendo la mayoria de los pacientes
ambulatorios, hace que los problemas habituaes derivados dedl trabgo en “lugares algados
dd quiréfano” cobren su maxima expresion en radiodiagnéstico.

Aunque € tipo de procedimientos en que trabgaremos y sus peculiaridades van a ser

variados (TablaV1l), 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 € paciente como sobre € anestesidlogo..
Utilizar monitores y utillge anestésico que no interfieran con los sstemas de
obtencion de imégenes.
Procurar la inmovilidad y confort ddl peciente, y usar las medidas adiciondes
oportunas para optimizar la calidad de lasimagenes.

Edtar preparados para tratar las reacciones dérgicas y las complicaciones anivel dd sstema

nervioso centra secundarias alas exploraciones radioldgicas.
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Una caracteristica especia de este area es que los procedimientos son en su gran
mayoria diagnosticos, por |o que la Stuacion dd paciente no cambiara tras su practica o
incluso, puede empeorar por & uso de materides de contraste, por las maniobras anestésicas
0 por procedimientos invasivos. El anestesidlogo debe comprender las necesidades del
radiélogo, sendo en muchos casos nuestra actuacion imprescindible para practicar la técnica
con éxito, pero sempre deberd primar la seguridad del paciente y nunca estara justificado €
asumir riesgos importantes y ser imprudentes en € empefio de poder redizar un

procedimiento a fin'y a cabo no terapelttico.

1.- Técnicas anestésicas

Dependiendo dd paciente y dd procedimiento, la técnica anestésica a utilizar para
asegurar d confort y la inmovilidad puede abarcar todo @ espectro: desde la sedacion
superficid hagta la anestesia generd con IOT. La vaoracion preanestésica (persondidad del
paciente, grado de colaboracion, estado fisco...) es fundamental para determinar € régimen
més adecuado. En genera, una sedacion profunda suele ser suficiente para la mayoria de los
procedimientos diagnosticos en € caso de nifios o adultos claustrofébicos.

S s ha adminisrado contraste ord, es esencid la vigilancia y diagnégtico 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.

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 exploracion puede prolongarse hasta
1 horas se utiliza contraste iodado (estudio de la vascularizacion de las lesones y érganos,
dd estado de la barrera hematoencefdica...). El objetivo de anestesidlogo es obtener la
inmovilidad absoluta con una recuperacion répida, sendo los nifios nuestros pacientes mas
frecuentes.

Durante la préctica de la exploracion, nadie excepto € paciente puede estar dentro de

la sdla de exploracion debido d riesgo de radiacion, por lo que € plan de sedacidn-anestesia
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debe disefiarse cuidadosamente con antelacion para conseguir € estado deseado
desde d principio y con la monitorizacion adecuada para cada caso, Sn que e precise
interrumpir la TC para adminisrar f&macos o asegurar la via aérea Sin embargo, en
ocasones s necedtard sincronizar la ventilacion o hacer apnea, epecidmente en las
exploraciones de body (tronco o abdomen), hecho sdlo posible en € caso de pacientes
intubados o0 sedados superficidmente.

La monitorizacion debe ser la estandar de cudquier procedimiento anestésico,
debiendo considerarse especidmente la temperatura, pues hasta un 40% de los nifios sufre
hipotermia durante la TC. 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 sda de exploracion. No hay problema en su utilizacion.

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

B.- RESONANCIA MAGNETICA (RM)

El vdor delaRM frented TC, reside en la gran cdidad de imagenes'y discriminacion
de estructuras que proporciona, especidmente en @ estudio de tgidos blandos y del sistema
nervioso centrd, 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
contraste iodados. Sin embargo, actuamente es € lugar mas dificil de adaptacion para €
anestesidlogo, no sOlo por sus caracterigticas, Sno porque la insrumentacion de la que
disponemos de manera estandar es inadecuada para € medio. Mas que las técnicas
anestésicas, para la redizacion de anestesias seguras en RM es fundamenta @ conocimiento
de los principios fiscos y sus peculiaridades técnicas, pues conllevan unas caracteristicas
inherentes a stema que nos condicionaran en gran medida alahoradel mango y cuidado de

los pacientes.
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1.- Principios técnicos

El ssema de obtencién de imégenes de la RM, se basa en las propiedades
magnéticas de la materia. El paciente debe ser sometido a un potente campo magnético
eddico (0.5-1.5 tedas) para "dinear” los protones del organismo. En estas condiciones, se
gplican pulsos de radiofrecuencia que desplazan a los protones a un estado de energia mas
elevado. Al cesar d pulso, se libera la energia absorbida en forma de onda el ectromagnética,
gpareciendo una sefid que reflga la composicion del tgido. A la vez, se superponen
pequefios campos magnéticos cambiantes que definen la posicion espacid de la materia,

creéndose laimagen.

2.- Condiciones de la exploracion. Necesidades anestésicas.
El tiempo de exploracion es largo, variando desde unos 30' hasta varias horas,
dependiendo de lazona aexplorar y de las dificultades técnicas.
El paciente debe permanecer en d interior de un recinto cilindrico, estrecho y
cerrado, de unos 200x60 cm que es @ iman que 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 de paciente a lo largo de toda la exploracién para mantener la
homogeneidad del campo magnético y obtener imagenes de cdidad suficiente.
Cuaquier minimo movimiento de la zona que se explora, resultara en artefactos y

distorson de las imégenesfindes,

B 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
serdn, principdmente: nifios pequefios, adultos no colaboradores o claustrofébicos (hasta un
10% de la poblacion) y pacientes en estado critico que necesitan atencién vitd. El nivel de
sedacion que consgue la inmovilidad absoluta durante € largo periodo de exploracion sSin

depresion respiratoria es dificil de obtener, y més sobre un paciente d que no tendremos fécil
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acceso fisico. Por dlo, muchos anestesilogos optan por la anestesia genera con intubacion,
aunque los regimenes anestésicos que e utilizan son muy variados. Factores como € estado
previo dd paciente, persondidad, presencia de irritabilidad bronquiad o riesgo de
broncoaspiracion, tiempo previsto de exploracion y posicion durante la misma.,

condicionaran ladecisén anestésica

3.- Problemas derivados del campo magnético

El potente campo magnético estético no tiene efectos biol dgicos adversos, pero afecta
a cudquier digpositivo metdico que esté implantado en @ organismo dd paciente: prétesis
Oseas 0 dentdes, clips vasculares, fragmentos de metrala, marcapasos... Sobre estos
implantes, pueden crearse microcorrientes internas durante los pulsos de radiofrecuencia con
riesgo de cadentamiento y quemadura y, como en @ caso de los marcapasos o vévulas
protésicas cardiacas, con peligro de malfuncionamiento. Sin embargo, la gran mayoria de las
prétesis internas que actudmente se implantan son de metales no ferromagnéticos (berilio,
nique, titanio, duminio, acero inoxidable...), suficientemente seguras para redizar la RM sin
mayores peligro. Por elo, las Unicas contraindicaciones absolutas de la RM hoy por hoy,
por d riesgo vitd que representa su movilizacion o mafuncionamiento son la presencia de
marcapasos, los clips vasculares en aneurismas cerebrales (los primeros 3 meses desde su
colocacion), y € primer trimestre de embarazo a no conocerse alin los potenciales riesgos en
lagestante.

El materid ferromagnético externo presente cerca del campo magnbético (tijeras,
horquillas, agujas...), s propulsado hacia € iman pudiendo lesonar d paciente o d persond.
También se afectara cuaquier dispositivo eéctrico o magnético (tarjetas de crédito, relgjes,
cintas magnéticas...), que dgara de funcionar. Etos principios son gplicables atodo d utillge
anestésico como monitores, respirador, bombas de infusién..., por lo que la norma es
mantenerlos fuera del campo de mayor influencia del imén (méas dla de 5 lineas Gauss, que
equivae aunos 8-9 metros en lamayoria de las RM). A su vez, nuestros Sistemas anestésicos
pueden afectar la homogeneidad del campo magnético actuando como conductores o antenas
magnéticas y distorsionando la imagen find de RM. En € mercado, existen aparatos en que
los componentes ferromagnéticos se han sudtituido por pléstico, |os otros deben sujetarse ala

pared.
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4.- Monitorizacion

Debido a las dificultades técnicas que plantea la monitorizacion en RM no se han
edablecido estédndares, pero como en cuadquier acto anestésico debera monitorizarse la
ventilacion y la circulacion por € medio que sea posible seglin las posibilidades de cada
Centro. La monitorizacion de latemperatura también es importante, sobre todo en nifios, pues
e are que araviesa d tund dd imén aumenta mucho la pérdida de caor. Deben tomarse
medidas para prevenir la hipotermia

Lamonitorizacion de ECG, debe realizarse con eectrodos de plagtico o de gréfito.
Para evitar lasinterferencias y distorsion del trazado electrocardiografico que se producen por
los pulsos de radiofrecuenciay que crean artefactos que pueden confundirse con arritmias, los
electrodos deben colocarse juntos en  mismo plano, y los latiguillos deben protegerse y
mantenerse pardelos a la direccion del campo magnético principa. Las meores derivaciones
en RM sonla Vs o la Ve que parecen ser las que menos se afectan. Los sstemas de ECG que
utilizan la fibra Optica o telemetria, evitan estos problemas. En las RM mediagtinicas, d ECG
debe sincronizarse con la RM, por lo que la mayoria de éstas Ultimas tienen cables de ECG
incorporados.

Los pulsioximetros esténdar son atamente susceptibles a producir interferencias
ademas de que pueden desconectarse brevemente durante los pulsos de radiofrecuencia y
producir quemaduras en d paciente. Para minimizar € problema, debe colocarse € monitor
como minimo a unos 2 metros del iman y € sensor, lo més disamente posible a la zona de
exploracion. Actudmente, disponemos de pulsioximetros que utilizan cables de fibra Optica y
gue no plantean estos riesgos.

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

No todas las bombas de infusion funcionan bien bgo la influencia magnética, y
ademés pueden estropearse; antes de ser utilizadas dentro del recinto de la RM, debe
comprobarse su funcionamiento y mantenerlas lo mas degadas posble dd centro del iman,

utilizando las aargaderas venosas que sean necesarias. Existen estetoscopios precordiales o
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esofagicos de pléstico, pero son poco Utiles como monitorizacion continua debido a ruido
gue produce la exploracion de RM.

S aparecen complicaciones que requieren una asstencia inmediata, € paciente debe
sacarse del tinel del iméan y preferentemente, de la sda de RM por las dificultades de
maniobra que se presentan. Aunque existen laringoscopios de pléstico que pueden utilizarse
cerca dd campo magnético, las pilas que llevan dentro son dtamente magnéticas y €
desfibrilador no sempre funciona bien dentro de la RM. Debe disponerse de un &rea cercana
equipada que pueda funcionar como sala de anestesia, recuperacion 'y reanimacion.

El anestesidlogo puede permanecer dentro del recinto durante la exploracidn o bien
entrar periodicamente. Los padres de nifios mayorcitos, también pueden estar dentro, lo cua

ahorra en muchas ocasiones la necesdad de una anestesia.

C.- NEURORRADIOLOGIA INTERVENCIONISTA (NRI)

Se trata ddl tratamiento de diversas enfermedades del sstema nervioso centrd a
través del acceso endovascular, con la finalidad de depositar en € lugar de la lesién diversos
materiales 0 sustancias, todo bgo control radioscopico. El tratamiento puede ser definitivo
(vg, cierre de fistulas duraes), coadyuvante de la cirugia (vg, embolizacion preoperatoria de
grandes malformaciones arterio-venosas) o paliativo (vg, quimiotergpia intraarteria para
tumores cerebrales inoperables). Es un campo que se esta desarrollando répidamente y donde
el anestesidlogo tendra una parte importante de actuacion, tanto para asegurar € confort y la
andgesa dd paciente a tratarse de procedimientos estresantes, largos y que requieren
inmovilidad, como para e mango y prevencidn de la morbimortaidad asociada. Muchos de
los potencides riesgos de la INR son smilares alos de la neurocirugia tradiciona (hemorragia,
isquemia cerebrd, accidentes trombdticos, déficits neurologicos..), 1o mismo que la
monitorizacion a utilizar y € mango de la hemodindmica cerebrd que redizaremos, con la
diferencia de que vamos a trabgar en un entorno diferente d quiréfano, con sus
peculiaridades. La incidencia media de complicaciones es dd 85%, y la mortdidad, del
1.2%.
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El acceso ala circulacion cerebra se sudle redizar por puncion de la arteriafemord y
posterior cateterizacion suprasdectiva hasta la zona a tratar. Los materiales que se utilizan son
muy variados (baones, pegamentos bioldgicos, agentes trombaliticos, "coils' metdicos...),
dependiendo de la patologiay finalidad del tratamiento.

1.- Consider aciones anestésicas

En adultos la técnica més empleada es la sedacion consciente, teniendo Sempre
preparado € materid para una reanimacion respiratoria urgente. La findidad anestésicaes la
de diviar € disconfort y la ansedad manteniendo la inmovilidad del paciente, con una técnica
gue poshilite d mismo tiempo la disminucion rgpida del nivel de sedacion cuando sea
necesario vaorar € estado neuroldgico del paciente. No hay un farmaco de eeccion, pero la
infusén continua de propofol es la moddidad més popular, junto con una colocacion
cuidadosa del paciente para evitar posiciones incomodas. La anestesia genera con intubacion
endotragquea se utiliza para nifios pequefios o pacientes no colaboradores, también eta
indicada para técnicas como la embolizacion de aneurismas cerebrales 0 en procedimientos
dolorosos, como laesclerotergpiay quimioterapiaintraarteriales.

B nivel de monitorizacion debe ser amplio. Ademas de los estandares, para la
mayoria de los procedimientos se incluira la monitorizacion de laPVC y ladiuresis. Segin las
condiciones del paciente y € riesgo de la técnica endovascular, se utilizard la presion arterid
cruenta.

En este tipo de técnicas suele emplearse cantidades importantes de contraste iodado
i.v., por lo que se debera mantener un nivel adecuado de hidratacidn, especiamente en los
casos de pacientes con nefropatia para prevenir la gparicion de dafio rend.

La utilizacion de recursos especides como la hipotensid / hipertensdn controlada, la
hipercapnia controlada o las técnicas de proteccion cerebral, dependerd del tipo de
tratamiento que se vaya a redizar. En la Tablavlll s muestran agunos de los

procedimientos mas habituales, junto con las principaes cons deraciones anestésicas.

REACCIONES AL CONTRASTE IODADO
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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 podemaos encontrar, su prevencion, diagnégtico y tratamiento,
pues vaa ser una parte importante dentro de nuestra actuacion.

Estas sustancias son dtamente hiperosmolares (unos 2.000 mOsm/L) y aunque en los
ultimos afos se han mgorado mucho farmacol égicamente aumentando su tolerancia, aln
producen una morbimortalidad importante: hasta un 5-8% de los pacientes presentan agun
tipo de reaccion que puede ir desde erupciones cutaness leves hasta @ shock andfilactico. La
incidencia de reacciones graves es de 1-2 por mil, oscilando lamortdidad entre 1. 10.000y 1:

75.000 de los casos.

Fisiopatologia

Por su hipertonicidad, la administracion dd materiad de contraste produce
habitua mente cambios hemodinamicos. Inicidmente, hay una respuesta hipertensiva breve por
sobrecarga circulatoria, seguida de hipotension moderada secundaria a vasodilatacion.
Aumentan las presiones de llenado ventricular y € gasto cardiaco, con disminucion de las
resstencias vasculares sstémicas, la hemoglobinay € hematocrito. Pueden verse dteraciones
de la conduccion y cambios en d ECG sugestivos de isquemia.

Al ser sustancias hipertonicas y osméticas (la osmolaridad del plasma aumenta tras su
administracion hasta un 12%), causan poliuria que puede llegar a hipovolemia, sobre todo en
pacientes con dteracion de la funcion rend y hepdtica. Ademas, pueden producir crisis
talasémicas y prolongar |os efectos de los barbituricos, anticoagulantes oraes e isoniazidas d
fijarse a las proteinas plasméticas. La gparicion de sintomas leves como nalseas, sofocos,
ansedad o prurito son muy frecuentes, aunque suden ser autolimitadas y Sin riesgo para €
paciente.

Todo este espectro de efectos, digamos "fisolégicos', pueden magnificarse en
determinados pacientes, dando lugar a las reacciones patoldgicas de diferente tipo (Tabla
I X). La mayoria de estas reacciones son idiosincrésicas, y su mecanismo de produccion no
esta aclarado, pues diferentes estudios a respecto dan resultados contradictorios y no es

correcto englobarlas en su totdidad como formas andfilacticas. Probablemente, en su
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produccion juegan muchos factores que se superponen, tanto inmunolégicos como no

inmunol gicos.

Prevencion

Hay determinados grupos de pacientes que poseen un riesgo mas devado que la
poblacion generd de sufrir reacciones graves (Tabla X). En estos pacientes de riesgo, se
recomienda e pretratamiento con corticoides y antihistaminicos. En nuestro Hospitd, se utiliza
el régimen de prednisona 40 mg VO, 3 dosis administradas las 12-6-1 horas previas a la
exploracion, y difenhidramina 20 mg o dexmedofeniramina VO 5 mg, una doss administrada
1 hora antes. Todos los pacientes alos que se vaya a administrar contraste deben permanecer
€n ayuno quirdrgico.

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

parece cambiar.

Tratamiento

Los casos leves (urticaria, naisess, "flusng"...) solo requieren vigilanciay observacion.
Para los casos moderados-graves, debe candizarse una via i.v. inmediatamente, pues S es
necesaria la adminigtracion de farmacos, la via subcuténea es poco efectiva pues suele exigtir
un estado de vasocondriccion cutanea. Se monitorizara d ECG y la tendon arteria para
detectar la hipotension y la gparicion de arritmias, y se administraran suplementos de oxigeno,
teniendo preparado d materiad necesario para una reanimacion cardiopulmonar. La utilizacion
de drogas, dependera del tipo y gravedad de la clinica: hipotensidn, broncoespasmo, edema

laringeo...., sendo € tratamiento sintomético.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA

La endoscopia digestiva incluye numerosos procedimientos diagndgticos 'y

tergpeticos minimamente invasvos, redizados todos elos fuera dd @mbito quirdrgico.
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Dentro de los més frecuentemente redlizados, podemos diferenciar dos grupos seguin € grado
de molestia que producen:
Grupo |: Fibrogastroscopia simple / Esclerosis de varices esofagicas /
Exploracién ano-rectal con fibrocolonoscopio / Recambio de gastrostomia
percutanea: se trata de técnicas de corta duracion que aunque no son dolorosas
pueden resultar desagradables para € paciente ad provocar naliseas incoercibles,
tos y mayor o menor molestia. Dependiendo de las caracterigticas persondes de
cada paciente, puede requerirse un minimo de sedacion. En generd, suele bastar
con una benzodiacepina a criterio del anestesidlogo y en funcion de s @ paciente
estaingresado o es ambulatorio.
Grupo |1: se trata de procedimientos de mayor duracion, atamente molestos y
desagradables 0 moderadamente dolorosos, con puntos agidos determinados en
cada uno dedlos.
-Fibrogastroscopia con  Eco-endoscopia  digestiva.  Tras  una
fibrogastroscopia esténdar, se introduce un tubo de endoscopia que porta un
transductor ultrasonogréfico. Ademas de diagnogtico por la imagen, eta
técnica puede emplearse para la toma de biopsias mlitiples, redizar
polipectomias en tubo digestivo superior y para la acoholizacion de plexo
celiaco. El paciente se coloca en decubito lateral, por 1o que € acceso ala
via aérea es dificil. Es una técnica de larga duracion (hasta 1,5-2 horas),
muy desagradable, que provoca nduseas y tos y requiere en un principio la
colaboracion dd peciente para @ paso de tubo por la faringe y
pogteriormente, la inmovilidad totd. Tiene la particularidad de que necesita la
insuflacidn dentro ddl tubo digestivo de agua en lugar de aire para una mejor
vison ultrasonogréfica, por [0 que es importante que d paciente conserve d
reflgo tusigeno.
-Fibrocolonoscopia: en generd requiere escasa colaboracion, pero puede
ser una exploracion muy molesta sobre todo cuando € endoscopio traspasa e
angulo hepdtico y especidmente, en € caso de pacientes con intervenciones
quirdrgicas previas sobre la zona 0 en casos complicados técnicamente por

las caracteristicas propias del cdlony € meso.
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-Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica: condse en la
cateterizacion dd conducto biliar y/o pancregtico mediante endoscopia
digegtiva. La duracion y grado de dolor es variable dependiendo de s €
procedimiento es sdlo diagndstico o terapelitico (extraccion de caculos de
colédoco y vesicula, insercion de sents biliares...). Se rediza en € &ea de
radiodiagnéstico porque precisa dd control mediante radiologia con
contraste. Necesita la colaboracion del paciente, que va colocado en

decubito prono.

Necesidades anestésicas

La funcién dd anestesidlogo en este &rea es principalmente proporcionar € confort y
la inmovilidad del paciente a lo largo de todo € procedimiento. La mejor opcion para la
mayoria de los casos es una sedacion moderada con profundizacion en los momentos més
molestos del procedimiento. En nuestro Hospitd utilizamos la perfuson de remifentanil (doss
entre 0,05-0,2 my/Kg/min) con o sin propofol. Ambas pautas consiguen abolir la sensacion
nauseosay € dolor manteniendo la ventilacion espontanea. La combinacion de remifentanil y
propofol proporciona lainconsciencia dd paciente mientras que con d remifentanilo solo, los
pacientes estan despiertos pero muy confortables.

Para los casos en que se hecesite una sedacion profunda con dificultad de control de
la via aérea por la poscion dd paciente, es preferible la anestesia genera con intubacion

endotraquedl .
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Tablal. Procedimientos mas habituales que requieren sedacién-anestesia

(“Lugaresalg adosdel quirdfano™)

DIAGNOSTICOS

Area de de radiodiagndstico

Tomografia computerizada
Resonancia magnética

Otras
Endoscopia digestiva
Puncién lumbar
Puncién medular
Biopsia muscular
Exploraciones oftalmol dgicas
TERAPEUTICOS

Cardioversion

Terapia electroconvulsiva

Endoscopia digestiva

Radioterapia
Neurorradiologia intervencionista
Laboratorio de cateterismo cardiaco
Urgencias

Sutura de desgarros cutaneos
Colocacion de viacentral
Reduccién de fracturas
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Tablall. Problemas comunes en la sedacién fuera del area quirargica.

Posibles recursosy soluciones.

Problema

Solucién

Entorno fisico no preparado

Personal poco habituado para asistir

al anestesiologo

Monitorizacién disponible escasa

Exposicién a radiaciones

Acceso limitado al paciente

Disponer de equipamiento portétil (bombonas de
oxigeno, aparatos de succién, adaptadores

eléctricos, alargaderas....)

Acudir acompafiado; compariero localizado

Monitores compactos transportables con

multiples funciones adaptadas

Medidas de proteccion fisica, limitar la

permanenciaen €l recinto

Extension de cables y tubuladuras, asegurar

control estricto delaventilacion
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Tablalll. Antecedentes que desaconsgjan/contraindican la practica de una sedacién-anestesia

en régimen ambulatorio en la poblacion infantil

Edad Patologia asociada

Prematuros o ex-prematuros menores de 60 semanas Enfermedad sistémicamal controlada (epilepsia,

de edad postconceptual asma, cardiopatiacongénita.....)
Neonatos con dificil acceso desde domicilio a Diabetes mellitus
centros hospitalarios

Viaaéreadificil (malformaciones)

Hipertermiamaligna
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TablalV. Criteriosdealtarecomendados por la ASA trasanestesia o sedacién

para procedimientos diagnésticosy terapelticos

1.-Lafuncién cardiovascular y la permeabilidad de la via aérea, permanecen estables dentro de limites
satisfactorios.

2.-El paciente despiertafacilmente, y mantiene intactos | os refl gjos protectores.

3.-Si apropiado para su edad, el paciente puede hablar.

4.-Si apropiado parasu edad, el paciente se mantiene sentado con equilibrio.

5.-Para nifios muy pequefios o pacientes discapacitados, la respuesta a estimulos y el nivel de
consciencia deben ser o méas similares posibles al los del estado basal del paciente.

6.-El estado de hidratacion es adecuado.
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Tabla V.- Farmacos mas habitualmente empleados en sedacion : Dosisy vias de administracién

(‘entre paréntesis, se muestran algunos tiempos medios de |atencia de los farmacos)

$ Reservado ala poblacién pediétrica

* Produce dolor importante

*x Riesgo de absorcion tardia con depresion respiratoria

* ok No recomendado en pacientes de peso menor a 15 Kg
# Para procedimientos dolorosos de duracién mayor a 30’
Hit No recomendado en nifios menores de 3 meses de edad

HHH Administrar el bolus en no menosde 30 segundos
Utilizar para confort y analgesia, no parahipnosis

ORAL® RECTAL® NASAL® LV. M.
Hidratode 25-100mg/Kg 25100 mg/Kg
Cloral (30-45) (30-45)
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 bital 4mg/Kg 2-5 mg/Kg 57 mg/Kg
(45-60') (60)
Ketamina 6-10 mg/Kg 6-10 mg/Kg 3-5mg/Kg 0.5-3mg/Kg 2-10 mg/Kg
Midazolam 050.7mgKg  0.3-0.5mg/Kg 0.2-0.3 0.05-0.15 mg/Kg 0.7-0.8 mg/Kg
(10-30) (20-30) mg/Kg Perfusiéon : (10)
(10) 0.04-0.12 mg/Kg/h
Diacepam 0.1-03mg/Kg  0.2-0.3mg/Kg 0.1-0.3mg/Kg No
recomendada*
Propofol 2-6 mg/Kg
Perfusion :
50-200ny/Kg/min
Morfina No 0.1-0.3mg/Kg* 0.1-0.2 mg/Kg
recomendada* *
Fentanilo (Transmucoso) 0.5-1my/Kg
5-10 my/Kg*** (maximo 5ng/K g)™
Remifentanil 0.25-05my/Kg
Perfusion:
0.05-0.15
my/K g/min™*
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Tabla VI. Pasos sucesivosen laanestesiapara TEC

1.- Monitorizar ECG, TA y pulsioximetria. Canalizar viai.v.
2.-Preoxigenacion. Colocacion de los electrodos de TEC y EEG.
3.-Administracion del anticolinérgico y del hipnético.

4.-Aidar lacirculacion del brazo no canulado (opcional)
5.-Administracion de succinil-colinag, 0,5 mg/Kg.

6.-Ventilar y oxigenar. Colocacién del “bocado”.

7.-Test deEEG

8.-Descarga el éctrica. Medicién de la duracion de laconvulsion.

9.-Vigilar larecuperacion del paciente. Control de laventilacién.
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TablaVII. Tipo de procedimientosy principales problemasen € area de Radiodiagnéstico

Lugar

Procedimientos

Principales problemas

Tomografia computerizada

Resonancia magnética

Radiologiaintervencionista

Diagndstico por laimagen

Diagndstico por laimagen

Embolizaciones, angiogramas,
escleroterapias...

Monitorizacion alejada
Evitar lapresenciadentro del &rea
Riesgo de radiacién

Efectos del campo magnético
Inaccesibilidad al paciente
Dificultades de monitorizacién

Exposicion aradiaciones
Acceso limitado a paciente
Técnicas de alto riesgo
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TablaVIII. Procedimientosde NRI y consider aciones anestésicas.

Procedimiento

Consider aciones anestésicas

Embolizacion de malfor maciones arteriovenosas:
Intracraneales
Extracraneales
Escler oter apia de angiomas venosos
Angioplastia con balén
en enfermedad oclusiva cer ebr ovascular

Trombolisisen accidente vascular cerebral

Quimioterapiaintraarterial
detumoresintracraneales/cuello

Embolizacion de epistaxis

Hipotensién controlada. Riesgo de edema vy
hemorragia postprocedi miento. Hipercapnia
controlada.

Peligro de hipoxia, hipoglicemia e intoxicacion por
etanol.

Hipertension controlada. Riesgo de isquemia
cerebral. Coronariopatia asociada con frecuencia.

Hemorragia intracraneal postprocedimiento.
Hipotensién / hipertensién controlada.
Coronariopatia asociada con frecuencia.

Hipertension intracraneal. Edema de vias aéreas.

Control delavia aérea.
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Tabla|X. Fisopatologiay tipo dereaccionesal contrasteiodado.

Tipo Fisiopatologia Sintomas

Vasomotora V asodilatacién periférica Hipotension, taquicardia

Vasovagal Estimulacion hipotaldmicadirecta E;?gggﬁgo bradicardia, hipotension,
Dérmica Histaminoliberacion local Urticaria, “flushing” facial

Osmdtica Aumento de laosmolaridad Poliuria, deshidratacion, insuf. renal
Anafilactoide Liberacion de histamina, serotonina, Urticaria, hipotensién, edemas,

bradicicina, complemento....

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

Enfermedad cerebral o nefropatia en pacientes de mas de 50 afios

Deshidratacion

Antecedentes de alergia o atopia, incluido el asma bronquial

Cardiopatia

Antecedentes de reaccion al contraste

Enfermedades diversas. mieloma multiple, homocistinuria, anemiafalciforme, feocromocitoma

Exposicién previaal contraste (> de 20 g)




