COMENTARIO AL CASO CLINICO No. 49

Como preambulo al comentario que se me
ha asignado, quisiera transcribir las pala-
bras del Dr. Tester C. Mark en relacién a
la importancia que representa la ensenanza
de la anestesiologia en forma de casos cli-
nicos :

“Aprendemos de nuestras experiencias.
Al encontrarnos una nueva, aumentamos el
desarrollo de conocimientos y habilidades
para anticipar y evitar errores o para reco-
nocerlos y corregirlos. En Anestesiologia,
como en otros campos, no es posible ni de-
seable que cada individuo que se entrena o
que ejerce la especialidad, experimente per-
sonalmente todos los problemas y dificul-
tades posibles.”

La presentacion de un caso clinico tiene
como objetivo fundamental utilizarlo como
medio de enseflanza, por lo mismo, no solo
es conveniente informacion
Gtil coutenida en el expediente, sino siem-
pre que se considere necesario agregar la
informacién que permita orientar el analisis

seleccionar la

o discusion hacia la ensefianza basica que
se desea trasmitir.

Iniciaré ¢l comentario planteando una se-
ric de interrogaciones:

: Se ha presentado el caso clinico en for-
ma correcta’

A este respecto vemos que la descripeion
del mancjo anestésico se sintetiza en 13 ren-
glones. Iis evidente que se puede incurrir
en error tanto omitiendo datos como
haciendo una presentacién prolija, saturada
de innecesaria. Lamentable-

un

informacion
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nmente para el anestesidlogo que realizd el
examen preanestésico, la hoja de anestesia
no representa ninguna utilidad, actitud con
la que difiero completamente. Sabemos que
la consignacion y anotacion de los datos pre-
operatorios, constituye la base fundamental
tanto para la seleccion del método como de
la técnica anestésicos, asi como para esta-
blecer el prondstico y el riesgo anestésico-
quirargico.

cn una paciente obesa con diabetes melli-
tus, es importante tener a la vista y en for-
ma resumida los siguientes datos: signos vi-
tales, peso, estatura, quimica sanguinea, ci-
tologia hematica, examen general de¢ orma,
estado cardiopulmohar, renal y hepatico, an-
tecedentes anestésicos y uso de medicamen-
tos.
pecial conocer los antecedentes respecto al
uso o no de substancias como los hipoglu-
cemiantes y anoréxicos; no sdlo en su tipo
sino en cuanto a dosis y vias de adminis-
tracion.

El anestesiélogo puede valorar todos es-
tos datos en forma facill y rapida, atin en
situaciones de urgencia y con mads razdn
tratandose de un caso de cirugia clectiva,

:Fue correcta fa clasificacidn del riesgo
A/Q?

El grupo 3 representa a una pacicnte cu-
vas alteraciones sistémicas son de tal mag-
nitud que determinan una incapacidad fun-
clonal importante.

Fn este caso tiene una importancia cs-

Por tratarse de una paciente d¢ 42 anos
de edad, diabética controlada y ohesa, sin
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alteraciones cardiopulmonares renales y he-
paticas, pienso que le corresponde un riesgo
anestésico quirurgico 2B (16).

Para que la valoracion del riesgo A/Q
sea realmente de utilidad cs imprescindible
que no se eleve indebidamente la categoria
del mismo. Aceptando que por un error de
apreciacion personal, pueda catalogarse a
una determinada paciente dentro de una
categoria superior a la que realmente le co-
rrespondicra (los errores se reducen tanto
mas cuanto mis sc¢ conozca y domine el
método de clasificacion) ; se considera que
el determinar en forma premeditada un gru-
po mas elevado con el objeto de justificar
las posibles complicaciones que puedan de-
rivarse del manejo anestésico, constituye
una actitud reprobable por todos conceptos.

¢ Fue adecuada la scleccion del método
anestésico?

Analgesia regional vs. anestesia general
por inhalacion.

Algunos autores, (15), tomando en cuen-
ta la regidn operatoria, favorccen la anal-
gesia regional en el manejo del paciente dia-
bético, con el objeto de no alterar el estado
acido-basico. Ello facilita el control de la
glucemia, permite una adecuada hidratacidn
del paciente, evitando de este modo la glu-
cogenolisis, la acetonuria y la hiperglucemia
stibita. Sin embargo, el bloqueo peridural
en el paciente obeso no necesariamente re-
presenta el método anestésico mas seguro
para este tipo de pacientes. En este caso,
existia el antecedente de un bloqueo fallido,
debido probablemente a la obesidad; en el
caso de ue la paciente por ser sumamente
excitable, hubiese expresado su deseo de no
ser manejada con bloqueo, ello puede consi-
derarse como factor de peso para contrain-
dicarfo. No debemos de olvidar que el mé-
todo no esta exento de complicaciones, como
lo demuestran las observaciones en nuestro

Seccion pE Casos CLiNicos

medio de Pérez T. et al, 1967 (17) y Del-
gado R. et al, 1967 (4) en forma indepen-
diente.

Otros autores (6), recomiendan la anes-
tesia general por inhalacién para ¢l manejo
del paciente diabético y puntualizan que so-
lamente en operaciones muy prolongadas o
en el diabético no controlado tienen cuida-
dos especiales. ‘l'ampoco desconocemos las
alteraciones hemodinamicas vy ventilatorias
presentes en el paciente obeso, acentuadas
durante la anestesia por inhalacion, la posi-
cion quiriirgica y el acto operatorio en si.

El maestro Bandera (1) analizé el manc-
jo anestésico de 62 pacientes obesos, ha-
biendo sido administrada analgesia de con-
duccién al 25.8% de los pacientes y aneste-
sia general por inhalacién al resto del grupo.
Ello precisa en forma obhjetiva, que la elec-
cion de la anestesia general en el paciente
obeso ticne indicaciones precisas.

Realmente seria imposible obtener una
decision unanime r¥specto a cudl es el mé-
todo que permita un mayor margen dec se-
guridad, pero si se debe de enfatizar que el
método usado en la paciente no cumplio di-
cho postulado.

;Cual fue la técnica anestésica?

Desconocemios el sitio de puncion, la for-
ma de inyeccion, la direccion del catéter v
el nivel de la analgesia.

La ausencia de estos datos indica un des-
conocimiento absoluto de la fisiopatologia
propia del bloqueo peridural y por lo misimo
otra omision fundamental.

Iin el registro de anestesia se observa una
caida tensional importante con bradicardia,
caracteristica de la analgesia peridural. Ello
se debe con frecuencia, a la inyeccidn rapida
del anestésico a través de la aguja, lo que
causa una difusion mayor de la requerida.
Para evitar dicho fendémeno es recomenda-
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ble realizar la inyeccion a través del caté-
ter peridural; la presencia del mismo, ade-
mas de permitirnos prolongar la duracién
de la analgesia, impide la difusion incontro-
lable del agente anestésico (3).

La hipotensiéon consecutiva al bloqueo pe-
ridural, ademas de la velocidad de inyeccidn,
depende fundamentalmente del ntimero de
segmentos Dbloqueados, de la concentracion
v volumen del anestésico, de la presencia o
no de embarazo, arterioesclerosis, edad y es-
tatura del paciente (2).

Es necesario sefialar la importancia que
tiene la seleccidn del sitio de puncidén. LEn
este caso, a pesar de que la regidén operato-
ria era inferior al nivel de la puncién, la
inervacion sensitiva debid haber incluido los
dermatomas toracicos inferiores. Por tratar-
se de una histerectomia vaginal, es impor-
tante obtener la analgesia metamérica de las
vias sensitivas que ingresan a nivel de T11
y T12. A pesar de la presencia de narcosis
profunda, el bloqueo peridural puede ser in-
suficiente y producir hipotension y bradi-
cardia como manifestaciones vagotonicas y
reflejas originadas por las maniobras qui-
rurgicas.

lin Ta presentacion del caso no se men-
ciona el cuadro convulsivo al que se reficre
el Dr. Vasconcelos. Si realmente se presei-
to s cual era su caracteristica, se trataba de
calosfrio, temblores o convulsiones ténico
clonicas; fue consecutivo a la hipotension,
hubo hipoxia, pérdida de la conciencia, etc?

Para explicar la etiologia de la fase con-
vulsiva primero se pensaria en una reaccion
toxica del anestésico local. Se sabe que Ci-
tanest es menos toxico que Ja Lidocaina,
siendo una de sus cualidades fundamentales.
Sin embargo, la incidencia de calosfrio y
temblores consecutivos a su uso en nuestra
experiencia mostré una incidencia de 2.9%
y 19% respectivamente, en una serie de 1337
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casos estudiados (13). Las reacciones anor-
males a la
agentes anestésicos locales en el organismo,
pueden deberse ya sea a una alta concen-
tracién sanguinea o a una sensibilidad espe-
cial establecida previamente (5).

consccutivas introduccion  de

Otro factor importante serian las allera-
ciones vasculares del espacio pevidural pro-
ducidas por la diabetes, predisponiendo a
una rapida absorcion del anestésico o bien
a una inyeccion intravascular,

Supongo que ninguna de estas condicio-
nes se presentd, ya que el anestesiologo uso
una dosis complementaria (100 mg.) de
Citanest a los 60 minutos de la dosis inicial.
Ello nos hace pensar que la “fase convulsi-
va" no fue de consideracion al no requerir
terapéutica alguna.

Considero una conducta adecuada la abs-
tencién de usar Dbarbitirico, ya que podria
haber ocasionado la depresion cardiorespi-
ratoria cuando la paciente presentaba hipo-
tensién con braditardia y apnea, lo que se-
guramente produjo un periodo de hipoxia,
sudoracién, nausea y vomito (accidente si-
milar reportado e¢n nuestro medio) (14).

Tl Dr. Vasconcelos plantea como etiolo-
gia del estado convulsivo la posible relaciin
farmacologica y “efecto aditivo™ entre an-
fetamina y Citanest.

Las crisis convulsivas debidas al uso de
anfetamina se presentan con dosis excesivas
del medicamento y en estadios finales de
intoxicacién. Tendria valor el saber cudn-
to tiempo estuvo la paciente bajo tratamien-
to con dicho medicamento. Sin embargo, es
dificil aceptar que la dosis de 10 mg. de
anfetamina ingerida con 24 horas de antici-
paciéon pueda desencadenar la fase de irri-

tacidn cortical en presencia de Citanest.

En dicha revision existe una confusion
de términos al denominar la *accidén aditi-
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va” y la “sumacion de efectos” como el
mismo fenémeno por lo que es necesario
aclararlos.

Cuando se administran dos drogas, cada
una de ellas con una respuesta terapéutica
igual a 1, y la respuesta obtenida es igual
a 2, se tratard de un efecto aditivo. Este
tipo de respuesta es mas comun que la de
potencializacién en la cual la respuesta pue-
de ser 3 6 4 veces mayor (10).

El efecto de la accion combinada de dos
compuestos con sitio de accién comun 1o
necesariamente produce sinergismo, y hasta
puede tener efectos indeseables. I.a efecti-
vidad de la mezcla disminuye por la com-
petencia de las drogas en la region recep-
tora. Cuando los componentes de la mezcla
poseen diferentes sitios de accién, con dife-
rentes tipos de actividad, no se puede pre-
decir el comportamiento de los mismos en
forma de sinergismo o antagonismo, a me-
nos que se conozcan perfectamente sus mo-
dos de accion. Este concepto es diferente
de la regla de Burgi que establecia: “La
combinacion de drogas con el mismo efecto,
produce una accion aditiva cuando los sitios
de accion de los componentes son idénticos,
teniendo efecto superaditivo si son diferen-
tes™ (7).

Basado en lo anteriormente expuesto y
habiendo realizado una revision de Ja lite-
ratura para explicarnos la posible interac-
ci6n entre anfetamina y Citanest con resul-
tado negativo, debemos ser precavidos para
reconocer dicho efecto, a menos que la ob-
clinica de casos similares nos
muestre objetivamente la accion aditiva de
dichas drogas.

servancia

Quedaria por analizar el estado de la glu-
cemia en el acto operatorio como factor etio-
logico.

En ¢l paciente diabético una rapida caida
de la glucemia puede producir sintomas gra-
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ves, cuando el azticar de la sangre cambia
rapidamente de valores de hiperglucemia a
normoglucemia. La principal etiologia se
debe a sobredosis de hipoglucemiantes, el
ayuno, el ejercicio exagerado y el estress.

La hipoglucemia se manificsta por sudo-
racion, trastornos del ritmo cardiaco, tem-
blores musculares, movimientos atetoides,
coreiformes y epileptiformes; inconciencia,
estado de coma y si esta condicion persiste,
la muerte del paciente (9).

La hipoglucemia incluso cuando solo es
relativa, puede producir profundas altera-
ciones en el SNC. La correccién de la mis-
ma, si ha sido prolongada, muchas veces no
basta para acabar inmediatamente con los
sintomas. La hipoglucemia sostenida pro-
duce cambios neuronales irreversibles cue
no pueden distinguirse de los que causa una
anoxia prolongada. Aunque se disponga de
oxigeno, su utilizacion esta disminuida, co-
mo lo demuestra la reduccion de la dife-
rencia a/v de oxigéno (12).

En el caso de la paciente motivo de este
comentario es posible que se haya presenta-
do cierto grado de hipoglucemia por los si-
guientes factores: hipoglucemiantes, el ayu-
no operatorio, asi como el estress emocional,
anestésico y quiriargico. Por otro lado, la
administracién endovenosa de 5 gr. de glu-
cosa pudo haber yugulado dicho estado. En
esta clase de pacientes, el uso de soluciones
glucosadas en el pre, trans y post-operatorio
estd encaminado a regular el mecanismo de
los carbohidratos. La hipoglucemia debida
al uso de sulfonilureas es de accidn mas pro-
longada a las producidas por ¢l uso de in-
sulina. Por lo mismo; la administraciéon de
dicha droga debe suspenderse varios dias
antes de la operacion, o bien en forma pre-
ventiva, el paciente debe recibir soluciones
glucosadas en el post-operatorio hasta que
se instale la dieta regulada (8).
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

1.—La presentacion del caso fue muy de-
ficiente al omitir datos bésicos para la in-
terpretaciéon de la fisiopatologia y las reac-
ciones farmacolégicas de las drogas usadas.
Es evidente la redundancia de datos inne-
cesarios los cuales distraen la atencion del
comentarista y por otro lado, la ausencia de
datos relativos a la cronologia del evento
anestésico, dificultan la integracion del diag-
nostico.

2—1I.a seleccidon del método anestésico no
fue necesariamente el ideal en esta paciente.
Iste tipo de cirugia bajo analgesia peridu-
ral requiere un nivel metamérico de analge-
sia que incluya T11 y T12. Se hace noto-
rio ¢l desconochmiento de la interpretacion
fisiopatologica propia de la analgesia peri-
dural.

3.—la hipotensidn y bradicardia conse-
cutivas a un bloquceo peridural no deben ser

‘

considerados como un “accidente”, sino co-
mo algo 16gico y natural. Si la hipotension
se prolonga como en este caso y se suma un
estado de hipovolemia, un nivel analgésico
insuficiente, hipoventilacion v reflcjos deri-
vados de la traccién de las estructuras y 6r-
ganos por extirpar; se puede explicar el
cuadro clinico que presentd la paciente.

4—FEl comentario del Dr. Vasconcelos
constituye una revision util en cuanto a la
relacion quimica estructural entre la anfeta-
mina y la prilocaina. Siempre es convenien-
te conocer estas relaciones. Por otro lado,
considero que en el caso presentado, la re-
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lacién entre las dosis de anfetamina recibi-
das previamente por la paciente y los de Ci-
tanest, administradas durante el manejo
anestésico, distan mucho de explicar y cons-
tituir la etiologia del cuadro clinico presen-
tado por la paciente.

Aceptando la utilidad de la revision rea-
lizada, es necesario sefialar la forma en
la que se analiza el caso, ello puede condu-
cir a malas interpretaciones respecto a los
peligros y alteraciones fisiopatoldgicas pro-
pias del bloquco peridural.

5.—Siendo necesario distinguir entre las
acciones sinérgica, aditiva y potencializado-
ra que ciertas drogas poseen, se revisan las
caracteristicas de cada una de ellas.

6.—Por tratarse de una paciente con al-
teraciones en el metabolismo de los carbohi-
dratos, sc seflala la posibilidad de (ue se
haya asociado un cstado de hipoglucemia,
capaz de desencadenar un cuadro similar
al descrito. «

7—El hecho de que la paciente haya te-
nido una recuperacién “altamente satisfac-
toria” no quiere decir que el manejo anes-
tésico haya estado exento de producir una
complicacion grave,

8 —La presentacion de datos clinicos en
una Sociedad Médica, implica una respon-
sabilidad muy especial tanto para los po-
nentes, como para los comentaristas y por
lo mismo, dichos casos deben ser redacta-
dos, analizados y discutidos, con la idea pri-
mordial de aportar una verdadera ense-
nanza.
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