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Editorial

Carta abierta a los anestesiologos peruanos

Es muy grato para mi saludarlos y a la vez poner a la Sociedad
Peruana de Anestesia, Analgesia y Reanimacién (SPAAR) a su
servicio en este momento dificil no sélo para los anestesidlo-
gos sino para todo el gremio médico. La situacion de la salud
en nuestro pais nunca habia sido tan oscura: ademas de no
existir un norte, enfrentamos necesidades enormes.

Es en este contexto en el que nosotros, los anestesidlogos,
debemos desempenar nuestras funciones. Carencias de todo
tipo nos obligan a agudizar nuestros sentidos, esforzarnos mas
y enfrentar potenciales problemas legales que no tendriamos
porque enfrentar. ¢Por qué lo hacemos, cuando la ruta mas
sencilla seria no participar? La respuesta es simple: por nues-
tros pacientes, por nuestro pais, por nuestras familias, por no-
sotros mismos.

En este continuo batallar, el anestesiélogo no debe quedarse
solo y mucho menos apartado. Por eso la SPAAR ha decidido
firmemente asumir el reto de fortalecer el desempefio de la
especialidad en el Peru. Es, sin duda, una tarea gigante que
llevard un tiempo que va mas alld de nuestra gestiéon y que
de ninguna manera podemos hacerlo solos: la SPAAR somos
todos. Debemos fijarnos algunas metas, empezar de a pocos,
pero empezar ya. Y en este sentido estamos trabajando.

Por lo pronto, se viene el XXVII Congreso Peruano de Aneste-
siologia, el que estamos organizando con el objetivo de traer
académicos de primer nivel latinoamericanos y mundiales. Por
bueno que hayan sido los ultimos congresos, tenemos la con-
viccidn que este podemos hacerlo mejor.

También se ha realizado, por primera vez en la historia de la
SPAAR, una encuesta a nivel nacional con un objetivo simple:

conocernos mas. Saber que retos enfrentamos, con que equi-
pamiento y facilidades contamos, que esperamos de la institu-
cidén que nos asocia, entre otros muchos aspectos. Sus resul-
tados, que seran la base de nuestra plataforma de trabajo en
estos dos afos, se haran conocer muy pronto.

Por Gltimo, los estatutos, que son la base documentaria y legal
de nuestra institucion, serdn objeto de una revisién y posterior
modificacion para que estén acordes a los requerimientos de
nuestros tiempos y permitan el desarrollo que la SPAAR y sus
asociados exigen. Esperamos socializarlos a la brevedad, se-
guir las directivas legales y administrativas para su aprobacion
y presentarlos a la comunidad de anestesidlogos al mas breve
plazo.

Somos conscientes de que este Ultimo concepto, “comunidad”,
involucra a otros grupos humanos. Debemos acercarnos a las
otras sociedades cientificas, al Colegio Médico del Pert y otras
organizaciones relacionadas al ambito de la medicina. La for-
taleza de un equipo estd basada en la fortaleza de sus compo-
nentes. La unidn sinergiza y pensamos que es la Unica manera
de progresar.

Por dltimo, agradecer el honor de permitirme participar. Acep-
tar esta responsabilidad no ha sido fécil, pero tenemos la con-
viccidn, en este nuevo Consejo Directivo, de dar nuestro mayor
esfuerzo y lo mejor de cada uno de nosotros en estos dos afios
que se vienen para iniciar el camino hacia una SPAAR grande
y prospera que todos los anestesidlogos peruanos esperan y
se merecen.

Atentamente,

Basarto Lavanda

Presidente
Sociedad Peruana de Anestesia, Analgesia y Reanimacién
Periodo 2017-2019
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Trabajos Originales

Analgesia postoperatoria con farmacos de
liberacion prolongada: oxicodona vs tramadol
en pacientes de cirugia traumatoldgica

Postoperative analgesia with controlled release drug:
oxycodone vs tramadol in traumatological surgery patients

Zulema Otazu Hallasi’, Norma Gonzales Portugal’, Henry Blanco Santos'
Hospital Regional Honorio Delgado (Arequipa - Pert)

RESUMEN

Objetivo: Establecer la eficacia de farmacos de liberacion prolongada, oxicodona y tramadol, en el tratamiento del dolor
postoperatorio de cirugia traumatoldgica. Material y métodos: Estudio clinico con asignacion aleatoria de 20 pacientes por grupo
para recibir oxicodona o tramadol de liberacion prolongada al inicio de la cirugia y 12 horas después. Se registraron funciones
vitales, escala visual andloga y presencia de complicaciones durante el intraoperatorio, en recuperacion y en hospitalizacion por
un lapso de 24 horas. El andlisis estadistico se realizo con la prueba chi cuadrado para las variables cualitativas y t de Student
para las cuantitativas. Resultados: No se encontraron diferencias significativas en la composicion de los grupos. No se registraron
variaciones significativas de la presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno entre los grupos. El dolor se mantuvo
en niveles bajos después de la intervencion, aunque se elevo ligeramente al salir de sala de recuperacion. La incidencia de efectos
adversos fue baja. Conclusion: Oxicodona y tramadol de liberacion prolongada son similarmente eficaces en el control del dolor
postoperatorio en cirugia traumatoldgica.

DeCS: oxicodona; tramadol; preparaciones de accion retardada; traumatologia,; dolor postoperatorio.
ABSTRACT

Objective: To establish the efficacy of controlled release drugs, oxycodone and tramadol, in postoperative pain release of
traumatological surgery. Material and methods: Clinical study randomized 20 patients per group to receive controlled release
oxycodone or tramadol at the beginning of surgery and 12 hours after. Vital functions, visual analog scale and presence of
complications were recorded intraoperatively, in recovery and hospitalization within 24 hours. Statistical analysis was performed
using the chi-square test for qualitative variables and Student t for quantitative variables. Results: No significant differences
were found in the composition of the groups. No significant changes in blood pressure, heart rate and oxygen saturation were
recorded among groups. The pain remained at low levels after surgery, although it rose slightly after leaving the recovery room.
The incidence of adverse effects was low. Conclusion: Controlled release oxycodone and tramadol were similarly effective in
controlling postoperative pain in trauma surgery.

MeSH: oxycodone,; tramadol; delayed-action preparations; traumatology; pain, postoperative.

INTRODUCCION

Los anestesidlogos, con sus conocimientos y familiaridad con
la farmacologia y la neurobiologia de la nocicepcién, estdn
continuamente en la vanguardia de los avances clinicos y de in-
vestigacion en el tratamiento del dolor postoperatorio agudo.
Ellos son los responsables del desarrollo de las unidades de

dolor; de la aplicacion de una practica basada en la evidencia
frente a dicho dolor; y de la creacion de enfoques innovadores
para su tratamiento.

En tal sentido, es necesario realizar trabajos que permitan pro-
veer nuevas alternativas de tratamiento de administracién oral
eficaz, segura y econdmica para el dolor postoperatorio mo-

" Anestesidlogo, Hospital Regional Honorio Delgado (Arequipa- Perti)

Correspondencia: Zulema Otazu Hallasi. E-mail: zunoe@yahoo.es

Recibido el 4 de octubre del 2014. Aprobado para publicacion el 26 de febrero del 2015.
* Presentado en el Concurso de Trabajos de Investigacion del X Congreso FASA Perti 2014



Oxicodona vs tramadol en pacientes de cirugia traumatolégica

derado—severo. Este es muchas veces tratado inadecuadamente,
lo cual puede producir efectos agudos o crénicos perjudiciales
que influyen de forma negativa en la extension de la morbili-
dad y mortalidad de los pacientes.'?

Este estudio se realizd para establecer la eficacia de farmacos
de liberacidn prolongada, como son oxicodona y tramadol, en
el tratamiento del dolor postoperatorio de pacientes programa-
dos para cirugia traumatoldgica en el Hospital Regional Honorio
Delgado (Arequipa — Peru).

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio clinico se realizd en el Servicio de Ortope-
dia y Traumatologia del Hospital Regional Honorio Delgado (Are-
quipa— Peru) en el periodo de diciembre del 2013 a abril del 2014
con aprobacion del comité de ética del hospital. A cada pacien-
te se le informd sobre el estudio, sus riesgos y beneficios; y
libremente pudieron elegir participar o no, sin menoscabo de
una buena atencién médico-anestesioldgica. La aceptacién se
plasmo al firmar el consentimiento informado.

El tamafo de la muestra fue de 40 pacientes seleccionados en
forma aleatoria y dividida en dos grupos de 20 cada uno que
cumplieron con los siguientes criterios de seleccién: edad en-
tre los 20 y 50 afios; cirugias electivas bajo anestesia regional;
y ASA |y Il. Se excluyeron a las mujeres gestantes o en periodo
de lactancia. Los pacientes recibieron por via oral los farmacos
en estudio al inicio de la cirugia y a las doce horas; quienes
integraron el grupo O recibieron oxicodona 20 mg mientras
que al grupo T se les administré tramadol 100 mg. Asimismo,
se aplicd a todos dimenhidrinato 50 mg, ranitidina 50 mg y
metamizol 2 g cada 8 horas durante las primeras 24 horas del
postoperatorio.

En sala de operaciones se controlé funciones vitales basales:
presidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno. Luego se aplico anestesia regional y se
continud con la evaluacién de las funciones vitales cada quince
minutos durante la cirugia y al término de la misma. En sala de
recuperacion se evalud la intensidad del dolor con la escala
visual analdgica, asi como las funciones vitales hasta su alta.
En hospitalizacidn, a las doce horas de terminada la cirugia se
administré el opioide correspondiente al grupo de estudio y
se efectud la evaluacién de la intensidad del dolor, asi como
las funciones vitales a las 6, 12 y 24 horas del postoperatorio.

Para el andlisis de los datos, se empled estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central (promedio, mediana) y me-
didas de dispersidn (rango, desviacion estandar) para las va-
riables numéricas. Las variables categdricas se muestran como
frecuencias absolutas y relativas. La comparacién entre grupos
se realizé6 mediante la prueba t de Student para las variables
cuantitativas, previa verificacién de normalidad de los datos
con la prueba Shapiro-Wilks, y chi cuadrado de Pearson para
las variables cualitativas.

RESULTADOS

En relacién a la edad de los pacientes, los del grupo O estuvie-
ron distribuidos de manera homogénea entre los 20 y 50 afios,
mientras que el 45% de los del grupo T tenian entre 20 y 29
afios (tabla 1). La edad promedio del grupo O fue 37.7 £ 10.9
afios, mientras que la del grupo T fue 31.1 £ 9.7, sin diferencias
significativas entre ambos (p = 0.0568).

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN EDAD Y GRUPO DE ESTUDIO

. Oxicodona Tramadol
Edad (afios) n % n %
20-29 5 25 9 45
30-39 5 25 6 30
40-49 5 25 4 20
50 5 25 1 5
Total 20 100 20 100

100%
8(40%)
80% /
60%
40%
20%
0% Oxicodona Tramadol
M Masculino Femenino p=0.74
Figura 1. Distribucién de pacientes
seguin sexo y grupo de estudio
100% /
80% /
60% / 17(85%) 19(95%)
40% /
20% /
0% Oxicodona Tramadol
W ASA | ASA I p=0.29

Figura 2. Distribucién de pacientes seguin
estado fisico de la ASA y grupo de estudio

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN
MOTIVO DE CIRUGIA Y GRUPO DE ESTUDIO

Motivo Oxicodona Tramadol
n % n %
Fractura de miembro inferior 8 40 10 50
Fractura de miembro superior 5 25 3 15
Lesion de parte blandas 3 15 2 10
Sinovitis de rodilla 2 10 1 5
Atricciéon 0 0 2 10
Pseudoartrosis 1 5 1 5
Rotura de tenddén de Aquiles 1 5 1 5
Total 20 100 20 100

p=0.78
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En la figura 4 se aprecia la distribucidn de los valores de pre-
sion arterial sistélica y diastdlica durante el intraoperatorio,
recuperacion y hospitalizacién. Se muestra que los pacientes
del grupo T tuvieron niveles discretamente superiores de pre-
sion sistdlica y diastdlica en comparacion a los pacientes del
grupo O, pero sin ser estadisticamente significativo (p > 0.05).
Los niveles de presidn arterial fueron estables en todos los mo-
mentos del seguimiento a excepcidon de un pequefio pico de
elevacion a la salida de recuperacién, pero con valores dentro
de limites normales.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

8(40% 7(35%)

)
7(35%) 8(40%)

/
/
% 5(25%)

Oxicodona Tramadol

Peridural

[ Bloqueo regional Raquidea p=0.94

Figura 3. Distribucion de pacientes segun
tipo de anestesia y grupo de estudio

La figura 5 muestra la variacion de la frecuencia cardiaca en
los grupos de estudio durante el seguimiento. En el grupo T
las frecuencias de inicio del acto quirurgico fueron ligeramente
mas elevadas que en el grupo O, 87 Ipm vs 80.2 Ipm, pero se
equipararon durante la intervencion y tendieron a ser decre-
cientes y estables durante la observacion en sala de recupe-
racién y en hospitalizacion, a excepcion de una elevacion a la
salida de unidad de recuperacion. No hubo diferencias signifi-
cativas en ninguno de los valores registrados (p > 0.05).

En la figura 6 se observa que la saturacién de oxigeno se eleva
durante la operacién, manteniéndose asi hasta la sala de recu-
peracion. Sélo se aprecia una discreta disminucién de la satu-
racion en el grupo T a los 30 minutos, aunque en rango normal
y sin diferencia significativa con la saturacion del grupo O (p >
0.05). La saturacion disminuye con valores significativamente
mayores para tramadol que para oxicodona en sala de hospi-
talizacion (p < 0.05), pero siempre dentro de valores normales.

El puntaje EVA para el dolor se muestra en la figura 7. Durante
la intervencion quirdrgica el puntaje al inicio tuvo valores si-
milares en ambos grupos, en rango leve a moderado (3.4 con
tramadol y 2.4 con oxicodona), disminuyendo a los 15 minutos
arango leve (cercano a 1) y luego llegd a 0 hasta casi el final de
la intervencion, la cual en pocos casos duré mas de 2 horas. En
sala de recuperacién comienza a elevarse el puntaje de dolor
en un nivel discretamente mas alto con oxicodona, alcanzando
un pico al alta (3 puntos con oxicodona, 1 punto con trama-
dol). En sala de hospitalizacidn el puntaje tendié a disminuir y
aunque los valores fueron menores en el grupo T se igualaron
en ambos grupos a las 24 horas de seguimiento. No se encon-
traron diferencias significativas en ningiin momento de la eva-
luacidn, excepto a las doce horas de hospitalizacion (p = 0.02).

DISCUSION

La composicién homogénea de los grupos permitié su compa-
racién. Se trabajé con pacientes ASA | y Il, es decir pacientes
sanos o con enfermedad sistémica leve y sin limitacion funcio-
nal, debido a que este grupo de pacientes toleran mejor los
cambios hemodindmicos que pudieron presentarse durante el
estudio. Por ultimo, se seleccionaron pacientes programados
para cirugia traumatologica debido a que el dolor postoperato-
rio después de la cirugia 6sea es a menudo severo.*
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Figura 6. Variacion de la saturacién de oxigeno durante el seguimiento seguin grupo de estudio

El dolor agudo es capaz de activar el sistema nervioso simpa-
tico, lo que puede contribuir a la morbilidad y mortalidad.*?
Los efectos cardiovasculares muchas veces son notables e in-
cluyen hipertensidn, taquicardia, incremento de la irritabilidad
miocdrdica y aumento de la resistencia vascular sistémica. El
gasto cardiaco se incrementa en la mayoria de las personas
normales, pero puede disminuir en pacientes con la funcion
ventricular deteriorada. Debido al aumento de la demanda
miocardica de oxigeno, el dolor puede agravar o precipitar is-
quemia miocardica.>®* Como podemos ver en las figuras 4 y 5,

los valores de presidn arterial y frecuencia cardiaca fueron esta-
bles durante la intervencidn quirurgica, recuperacion y hospitali-
zacion, salvo un leve incremento a la salida de recuperaciéon que
se relaciona a la movilizacién durante el traslado del paciente ha-
cia hospitalizacién. Resultados similares fueron encontrados por
Rodriguez et al. en un estudio prospectivo y longitudinal en el cual
se administré tramadol como analgesia preventiva a 100 pacien-
tes intervenidos quirdrgicamente por cirugia mayor electiva en el
Hospital Julio Trigo Lopez de Cuba.’
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN
EFECTOS ADVERSOS Y GRUPO DE ESTUDIO

Oxicodona Tramadol
Efecto adverso
n % n %
Malestar general 1 5 0 0
Ninguno 19 95 20 100
Total 20 100 20 100

p=0.31

El aumento del consumo corporal total de oxigeno y la produc-
cién de didxido de carbono necesitan un incremento de la venti-
lacion por minuto. Esta ultima aumenta el esfuerzo respiratorio,
en especial en pacientes con enfermedad pulmonar subyacen-
te, sin importar la localizacion del dolor. Por otro lado, el reposo
prolongado en cama o la inmovilizacién producen movimientos
disminuidos de la pared toracica, reducen el volumen por minu-
to y la capacidad residual funcional. Si agregamos que la reduc-
cién de la capacidad vital impide toser y expectorar, todos estos
factores favorecen el desarrollo de atelectasias, cortocircuito
intrapulmonar, hipoxemia e hipoventilacién. Como se demues-
tra en los resultados de la figura 6, no se encuentran cambios
significativos en la saturacion de oxigeno tanto en el intraope-
ratorio como en la sala de recuperacion. En todos los casos los
pacientes recibieron oxigeno por canula binasal a razén de tres
litros por minuto. Sélo se observé una minima desaturacion
a la salida de recuperacion que corresponde a la oxigenacion
con FiO, 0.21, concentracion con la cual se mantuvo en hospi-
talizacion, pero esta disminucidn no resulté significativa.

La cuantificacion confiable de la intensidad del dolor ayuda a
determinar la terapéutica y evaluar la eficacia del tratamiento.
Sin embargo, esto es un reto porque el dolor es una experien-
cia subjetiva influida por variables psicoldgicas, culturales y de
otro tipo.® La escala analoga visual es un método simple, es
una linea horizontal de 10 cm marcada de un lado con “sin
dolor” y con “el peor dolor imaginable” del otro; la distancia
desde “sin dolor” hasta la marca numérica realizada por el
paciente cuantifica el dolor, clasificando este ultimo en dolor
ligero =1 a 3, dolor moderado =4 a 6, dolor severo=7a 9, e
insoportable = 10.>®

En general, los opioides se administran para el tratamiento del
dolor postoperatorio de moderado a severo.! La oxicodona
es un nuevo analgésico opioide de liberacién controlada y ad-
ministracion oral estructuralmente relacionada con la morfina
y codeina, encontrandose indicada en el tratamiento del dolor
severo. El tramadol ejerce sus efectos a través de mecanismos
centrales y de propiedades periféricas de anestésico local, sien-
do eficaz para tratar el dolor postoperatorio moderado.>®°

El dolor postoperatorio mal controlado puede ser un predictor
significativo para el desarrollo de dolor postoperatorio cronico,*
el cual es relativamente frecuente después de intervenciones
traumatoldgicas. En ambos grupos de nuestro estudio los pacientes
ingresaron a sala de operaciones con dolor moderado, el cual fue
controlado satisfactoriamente en todos los momentos de la mo-
nitorizacion, salvo los correspondientes a periodos de moviliza-
cion. Resultados similares fueron encontrados por Rodriguez et
al.” en su estudio realizado en Cuba a 100 pacientes a los cuales se
les administré tramadol. En cuanto a oxicodona, los resultados de
un estudio efectuado por Sunshine et al.’ en 182 pacientes que
experimentaron dolor moderado a severo después de cirugia
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abdominal o ginecoldgica, en el que se cuantifico la intensidad
del dolor cada hora durante 12 horas después de la adminis-
tracion de oxicodona, se encontré una mejor respuesta con la
dosis de 20y 30 mg que con la dosis de 10 mg. El alivio maximo
del dolor se registré aproximadamente 2 a 4 horas después de
la administracién, el tiempo medio de alivio de dolor fue 46
minutos y su duracidn fue de 10 a 12 horas. Por otro lado, en
el trabajo realizado por Kokki et al.*en el Hospital Universitario
Kuopio de Finlandia, en el cual se administré oxicodona para
el control de dolor postcirugia ortopédica durante las primeras
72 horas, se reportd satisfaccion de los pacientes en el manejo del
dolor y una rapida recuperacion de sus funciones.

Los opioides producen entre los efectos adversos ndauseas,
vomitos, estrefiimiento y depresion respiratoria, los cuales no
se presentaron en ninguno de los pacientes de nuestro trabajo.
Creemos que esto fue debido al uso de dimenhidrinato y raniti-
dina, y a que solo se administraron dos dosis de opioides en 24
horas. Resultados similares fueron reportados por Rodriguez et
al. quienes encontraron escasos efectos adversos adjudicables a
tramadol: “En cuanto a la aparicion de complicaciones, no obser-
vamos ninguna durante el periodo preoperatorio en ninguno de
los dos grupos y no se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas durante los periodos transoperatorios (p = 0.79) ni
postoperatorio (0.41) lo cual hace que la aparicion de éstas no
se pueda asociar al uso del Tramadol. La hipertensién arterial,
el broncoespasmo, la hipoglicemia, las nduseas y los vomitos
fueron las mas frecuentes”.® En el trabajo realizado por Kok-
ki et al. también se reportan escasos efectos adversos, entre
ellos nduseas y vomitos.?

CONCLUSIONES

La eficacia analgésica postoperatoria fue buena empleando
farmacos de liberacidn prolongada, oxicodona y tramadol, en
pacientes sometidos a cirugia traumatolégica electiva. Ambos

medicamentos mostraron buena estabilidad hemodinamica y
escasos efectos adversos.
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Concordancia entre la medicion por método
clinico y mecanico de la presion del globo piloto del
tubo endotraqueal durante el intraoperatorio

Concordance between clinical and mechanical measurement method
of the endotracheal tube pilot balloon pressure intraoperatively

Lucy Quiroz NufAuvera’, Jesus Vidaurre Castillo”, César Loza Munarriz?
Hospital Nacional Cayetano Heredia (Lima - Peru)

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la concordancia entre la medicién por método clinico (palpacion digital) y mecdnico (manémetro) de la presion
del globo piloto del cuff durante el intraoperatorio. Material y métodos: Se estudiaron 120 pacientes sometidos a cirugia electiva
bajo anestesia general. En todos ellos se midio la presion del globo piloto por método clinico y mecdnico en forma horaria desde el
momento de la intubacidn hasta el final de la cirugia. Para estimar la concordancia se utilizé el coeficiente de kappa. Resultados:
La presion del globo piloto inmediatamente después de la intubacion oscild entre 10-96 cm H,0 con un promedio de 34.7 cm H,0,
encontrando una insuflacion adecuada sélo en el 37.5% de los pacientes, mientras que en el 43.3% se presento sobre-insuflacion.
La concordancia entre el método clinico y mecdnico a la hora 0y 1 fue baja (k = 0.29 y 0.28 respectivamente); a la hora 2 fue
moderada (kappa = 0.5); y en la hora 3 para adelante fue insignificante. Conclusién: La concordancia entre la medicion por
meétodo clinico y mecdnico de la presion del globo piloto fue moderada a insignificante, por lo que el método clinico resulta no ser
adecuado para garantizar una adecuada insuflacion del cuff.

DeCS: intubacion intratraqueal; presion; manguito del tubo endotraqueal.
ABSTRACT

Objective: To evaluate the concordance between clinical (digital palpation) and mechanical measurement method (manometer)
of the cuff pilot balloon pressure during surgery. Material and methods: 120 patients undergoing elective surgery under general
anesthesia were studied. Pilot balloon pressure was measured by clinical and mechanical method on an hourly basis from the time
of intubation until the end of surgery. To estimate the concordance kappa coefficient was used. Results: The pilot balloon pressure
immediately after intubation ranged from 10-96 cm H,0 with an average of 34.7 cm H,0, finding a appropriate insufflation only
in 37.5% of patients, while 43.3% presented over-insufflation. Concordance between clinical and mechanical method at hour 0
and 1 was low (k = 0.29 and 0.28 respectively); at hour 2 was moderate (kappa = 0.5); and at hour 3 forward was insignificant.
Conclusion: The concordance between clinical and mechanical measurement method of the pilot balloon pressure was moderate
to negligible, so the clinical method is not suitable to ensure appropriate inflation of the cuff.

MeSH: intubation, intratracheal; pressure; endotracheal tube cuff.

INTRODUCCION a la mucosa traqueal. La presion exacta a la cual la perfusion
capilar se ve afectada varia de paciente a paciente: existen
reportes que a presiones de 30 cm H,O el flujo sanguineo de
la mucosa traqueal puede estar alterado, mientras que a 45
&P i cm H,0 el flujo sanguineo estd completamente obstruido.?
asegurando de este modo la ventilacion y la reduccion  yng presion del manguito del TET entre 20-30 cm H,O es

d? Ia. fuga d.e los anestésicos inhalatorios. Sin emb.argo, la recomendado para proveer un adecuado sellado y reducir el
hiperinsuflacién severa del globo del TET conlleva el riesgo de riesgo de complicaciones.?

injuria grave y puede afectar el suministro del flujo sanguineo

El propdsito de la insuflacion del cuff del tubo endotraqueal
(TET) después de la intubacion es evitar la fuga de aire y la
aspiracion de secreciones de las vias respiratorias superiores,

" Anestesidlogo, Hospital Nacional Cayetano Heredia (Lima - Pert)

2 Nefrologo, Hospital Nacional Cayetano Heredia (Lima - Pert)

Correspondencia: Lucy Quiroz Nufuvera. E-mail: lucyameli@gmail.com

Recibido el 4 de octubre del 2014. Aprobado para publicacion el 27 de marzo del 2015.

* Presentado en el Concurso de Trabajos de Investigacion del X Congreso FASA Perti 2014
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A pesar de la morbilidad asociada a la insuflacién del cuff, en
la mayoria de los centros hospitalarios no se mide ni vigila de
manera rutinaria la presion del mismo durante los procedi-
mientos anestésicos para limitar la incidencia de complicacio-
nes postoperatorias a causa de una sobre-insuflacién o sub-
insuflacion del cuff.** La mayoria de los médicos prestan poca
atencién a la presion de insuflacion del cuff y simplemente
determinan la presién del globo piloto por la palpacién digital
de acuerdo a su experiencia. Sin embargo, la imposibilidad de
los médicos para determinar la presidn del cuff del TET por el
método de palpacién del globo piloto ha sido abordada por
estudios realizados con anestesiologos®® como con personal
de la unidad de cuidados intensivos (UCI).”® Los primeros han
demostrado una incapacidad frecuente de los médicos para
determinar con precision la presion de cuff del TET por palpa-
cién del globo piloto, mientras que los estudios en la UCI han
encontrado que los pacientes suelen tener una presién del cuff
del TET excesivamente alta.?

En la actualidad, los servicios de anestesiologia que cumplen
con los estandares minimos para monitoreo de pacientes qui-
rargicos utilizan el manédmetro de medicién de presion del glo-
bo piloto del TET para evitar las complicaciones derivadas de
la sobre-insuflacién o sub-insuflacién del globo.> Sin embargo,
esto contrasta con nuestra realidad en donde no se tiene todas
las herramientas necesarias para el monitoreo debido a proble-
mas principalmente econémicos, lo cual conlleva a los médicos
anestesidlogos a realizar la medicidén por palpacién digital. En
el Departamento de Anestesiologia del Hospital Nacional Ca-
yetano Heredia (HNCH), como en la mayoria de hospitales del
Perd, usualmente no se mide la presién del globo en forma ob-
jetiva y sélo se utiliza la estimacion de la presion por método
clinico (palpacion digital).

El objetivo del presente estudio fue evaluar la concordancia
entre el método clinico (palpacidn digital) y el método mecani-
co (mandmetro) de la medicion de la presion del globo piloto
del TET durante el intraoperatorio. Asi mismo, determinar las
variaciones de la concordancia segun duracion de la anestesia
y experiencia del profesional de anestesiologia ya que los es-
tudios no encuentran diferencia entre el nivel de profesional
de anestesiologia (experiencia) y la presion de insuflacién del
cuff.?

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y analitico en
pacientes de diferentes especialidades del HNCH sometidos a
cirugia electiva bajo anestesia general durante el periodo de
junio y julio del 2012.

Se incluyeron a todos los pacientes ASA |, Il y Il que fueron
intubados con TET simple con globo de alto volumen y baja
presion, y en quienes el procedimiento quirirgicos permitia
el acceso al globo piloto del TET. Se excluyeron a los pacientes
menores de 18 afos; sometidos a procedimientos quirurgicos
de cavidad toracica; con criterios de via aérea dificil; anteceden-
te de traqueomalacia u otros problemas traqueales; anestesia-
dos con 6xido nitroso; intubados con tubos de doble lumen o
anillados; que llegaron intubados a sala de operaciones; y en
quienes se produjo ruptura del manguito o del globo piloto.

Para la calificacion de la estimacién del grado de insuflacion
del globo piloto (método clinico), se pidié al anestesidlogo a
cargo que palpe el globo piloto y de acuerdo a ello valore si
el globo tenia: 1) sub-insuflacién, 2) insuflaciéon adecuada, o
3) sobre-insuflacion. Luego de cada calificacion, se procedio a
medir con el mandmetro previamente calibrado (método me-
canico) la presion del globo piloto. No se informé de la medida
obtenida al anestesidlogo para evitar sesgos en las mediciones
siguientes, a menos que los valores de medicién extremos pu-
dieran haber puesto en riesgo la via aérea del paciente, es de-
cir, valores de sub-insuflacién < 15 cm H,0 o sobre-insuflacion
240 cm H,0. Las mediciones clinicas y mecénicas se realizaron
en forma horaria desde la intubacidn hasta el final de la cirugia
y fueron registrados en una ficha especialmente disefiada para
el estudio. Para la medicidn por el método mecanico se utilizd
un mandémetro marca VBM cuyo rango de medida es de 0 a
120 cm H,0.

Se describe las caracteristicas demograficas (edad, peso y
sexo) de la poblacidn, asi como el tipo de cirugia, didmetro
del TET, grado de experiencia del responsable de la anestesia
y tiempo de anestesia. Para el analisis de los datos, se estimé
la concordancia entre el método clinico y el método mecanico
para la sub-insuflacidn, insuflacién adecuada y sobre-insufla-
cién del globo del TET con el coeficiente de kappa de Cohen.
Se definié concordancia como el grado de acuerdo que existe
entre dos variables de tipo categdrico. El coeficiente de kappa
presenta un valor de 1 cuando la concordancia observada es
perfecta; un valor de 0 cuando la concordancia observada es
igual a la concordancia esperada por azar; y valores inferiores
a 0 cuando la concordancia observada es inferior a la concor-
dancia esperada por azar. Para la interpretacion orientativa del
significado del valor kappa obtenido se utilizé la clasificacidn
de Landis y Koch:

CLASIFICACION DE LANDIS Y KOCH

Kappa Grado de acuerdo
<0 Sin acuerdo
0-0.2 Insignificante

0.2-0.4 Bajo
0.4-0.6 Moderado
0.6-0.8 Bueno
0.8-1.0 Muy bueno

Posteriormente se analizd la variacién de la concordancia se-
gun tiempo de anestesia, y experiencia del operador. Los datos
se ingresaron a una base de datos en el programa Microsoft
Excel versidn 2007 y el andlisis se realizdé con el programa STA-
TA 11.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 120 pacientes durante el periodo de estudios.
El 83.3% fueron de sexo femenino; el resto de caracteristicas
demograficas se describen en la tabla 1. La distribucién por
estado fisico de la ASA se detalla en la tabla 2.
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

DE LA POBLACION DE ESTUDIO
Caracteristica clinica Media + DE (rango)
Edad (afios)

IMC (kg/m2)

46.26 + 16.67 (18-95)
25.65 + 3.73 (16.64-40.05)
110.33 £ 72.28 (20-350)
126.91 £ 77.15 (25-380)

Tiempo operatorio (min)

Tiempo de anestesia (min)

ESTADO FiSICO DE LA ASA DE
LA POBLACION DE ESTUDIO

Estado fisico de la ASA Frecuencia (%)
| 54 (45.0)
I 46 (38.3)
n 20(16.7)
Total 120 (100.0)

EI50% de los pacientesingresoé con el diagndstico preoperatorio
de colecistitis cronica calculosa. La cirugia mas frecuente, 58.3%,
fue colecistectomia laparoscépica (tablas 3 y 4). El 93.3% de
los pacientes recibié anestesia general balanceada (fentanilo,
propofol, isofluorano, remifentanilo y vecuronio); en ningin
paciente se utilizo éxido nitroso.

Tabla 3

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Diagnéstico preoperatorio Frecuencia (%)

Colecistitis crénica calculosa 60 (50.0)
Coledocolititasis 6 (5.0)
Hernia inguinal 6 (5.0)
Pélipo vesicular 4 (3.3)
Pseudoquiste pancreético 4(3.3)
Colecistitis crénica reagudizada 4(3.3)
Colecistitis aguda calculosa 2(1.7)
Céncer géstrico 2(1.7)
Fractura de cadera 2(1.7)
Enfermedad renal crénica 2(1.7)

terminal

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

Tipo de cirugia Frecuencia (%)

Colecistitis laparoscépica 70 (58.3)
Colecistectomia abierta 6 (5.0)
Laparotomia exploratoria 6 (5.0)
Duodenopancreatectomia 4(3.3)
Cesarea 2(1.7)
Gastrectomia parcial distal 2(1.7)
Hernioplastia 2(1.7)
Cierre de colostomia 2(1.7)
Colocacion de.catéter de dialisis 201.7)

peritoneal

Laminectomia descompresiva 2(1.7)

Para la intubacion se usaron en todos los casos TET marca Rush.
En la mayoria de los pacientes, 60%, se utilizé un TET de diametro
7.5 (tabla 5). Se observé que el didmetro de TET utilizado de
acuerdo al sexo fue: en varones el 7.5 se utilizé en el 10% de los
casos y el 8.0 se utilizd en el 90% de los casos, mientras que en
las mujeres se utilizaron tubos 7.0 en el 24% de los casos, 7.5 en
el 70% de los casos y el 8.0 en el 6% de los casos.

DIAMETRO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL
UTILIZADO EN LA INTUBACION

Didmetro Frecuencia (%)
7.0 24 (20.0)
7.5 72 (60.0)
8.0 24 (20.0)
Total 120 (100.0)

El personal que intubd fue el residente, bajo la supervision de
un asistente, en 86 casos (71.6%). En el 55% de los casos fue el
asistente quien insuflé el globo (tabla 6).

NIVEL DEL PROFESIIONAL QUE INSUFLO EL CUFF

Nivel Frecuencia (%)
Asistente 66 (55.0)
Residente 54 (45.0)

Total 120 (100.0)

El 57.6% de los asistentes tenia mas de 5 afios de experiencia
como anestesidlogo, siendo el grupo entre 5-9 afios el mas
frecuente con 27.3%. Por otro lado, el 92.6% de los residentes
tenian 2 afos de experiencia (tabla 7).
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EXPERIENCIA DEL PROFESIONAL DE
ANESTESIOLOGIA QUE INSUFLA EL CUFF

Profesional Experiencia (anos) Frecuencia (%)
<5 28 (42.4)
5-9 18 (27.3)
10-14 8(12.1)
Asistente
15-19 0(0.0)
> 20 12(18.2)
Total 66 (100.0)
1 2(3.7)
2 50(92.6)
Residente
3 2(3.7)
Total 54 (100.0)

Se encontré que, inmediatamente después de la induccion de
la anestesia, el globo tuvo insuflaciéon adecuada solamente en
45 pacientes (37.5%). En la mayoria de los casos se presentd
sobre-insuflacidn, 43.3% (tabla 8). La presidn obtenida oscild
entre 10-96 cm H,O con un promedio de 34.7 cm H,0.

PRESION DEL GLOBO PILOTO INMEDIATAMENTE
DESPUES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA

Presion Frecuencia (%)
<20cmH,0 23(19.7)
20-30cmH,0 45 (37.5)
>30cmH,0 52(43.3)

En el 45% de los casos (54 pacientes) el globo estuvo inflado
con 6-10 ml de aire, mientras que en el 55% de los casos (66
pacientes) sélo se usé entre 3-5.5 ml de aire. En ningun caso
se utilizd mas de 10 ml (tabla 9).

VOLUMEN DE AIRE UTILIZADOS PARA INSUFLAR EL
GLOBO PILOTO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL

Volumen (ml) Frecuencia (%)

3 14 (11.7)
4 18(15.0)

5 32(26.7)
55 2(1.7)

6 24 (20.0)
7 10(8.3)

8 10 (8.3)

9 2(1.7)
10 8(6.7)

Total 120 (100.0)

La presion del globo del TET se corrigié en el 42.5% de los
pacientes (51 de 120) en la primera medicién (hora 0); de
estos, en 11 la presion del globo piloto estuvo en el rango
considerado como sub-insuflacidn y 40 de ellos en el de sobre-
insuflacion. Se corrigié en el 1.98% de los pacientes (2 de 101)
en la segunda medicién (hora 1); en ambos pacientes la presidn
estuvo en el rango de sub-insuflacién. En la tercera medicion
(hora 2) se corrigio en el 4.17% de pacientes (2 de 48), también
por encontrarse la presién en el rango de sub-insuflacion. En
la cuarta medicion (hora 3) se corrigio en el 4% de pacientes (1
de 25) y en la quinta medicion (hora 4) se corrigié en el 9.1%
de pacientes (1 de 11); en estas dos Ultimas medidas la presidn
también se encontraba en el rango de sub-insuflacion.

La concordancia general entre el método mecanico y el método
clinico de la medicién de la presidn del globo del TET a la hora
0y hora 1 fue baja (kappa = 0.29 y 0.28 respectivamente). A la
hora 2 fue moderada (kappa = 0.5) y en la hora 3 para adelante
fue insignificante (tabla 10).

La concordancia entre el método mecanico y el método clinico
de la medicion de la presion del globo del TET, cuando quien
insuflo el globo fue un asistente, fue moderada a la hora 0
(kappa = 0.41), baja a la hora 1 (kappa = 0.32), moderada a
la hora 2 y 3 (kappa = 0.45), mientras que a la hora 4 fue muy
buena (kappa = 1.0) (tabla 11).

Tabla 10

CONCORDANCIA ENTRE EL METODO MECANICO Y CLINICO DE LA
MEDICION DE LA PRESION DEL GLOBO PILOTO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL

Hora Acuerdo observado Acuerdo esperado
0 0.55 0.37
1 0.87 0.82
2 0.89 0.79
3 0.56 0.48
4 0.45 0.38
5 0.37 0.37

Kappa IC P Grado de acuerdo
0.297 0.188-0.405 0.0000 Bajo

0.280 0.287-0.537 0.0000 Bajo

0.500 0.140-0.850 0.0001 Moderado
0.140 -0.090-0.340 0.1560 Insignificante
0.100 -0.100-0.320 0.4279 Insignificante
0.000 - 1.0000 Insignificante
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Tabla 11

CONCORDANCIA ENTRE EL METODO MECANICO Y CLINICO DE LA PRESION
DE LA PRESION DEL GLOBO PILOTO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL (ASISTENTES)

Hora Acuerdo observado  Acuerdo esperado
0 0.6667 0.4310
1 0.8276 0.7455
2 0.8824 0.7855
3 0.7692 0.5799
4 1.0000 0.6800

Kappa IC P Grado de acuerdo
0.4140 0.24-0.58 0.0000 Moderado
0.3224 0.04-0.60 0.0003 Bajo

0.4516 0.02-0.87 0.0016 Moderado
0.4500 -0.004-0.90 0.0518 Moderado
1.0000 -1.00-1.00 0.0518 Moderado

Tabla 12

CONCORDANCIA ENTRE EL METODO MECANICO Y CLINICO DE LA PRESION DE
LA PRESION DEL GLOBO PILOTO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL (RESIDENTES)

Hora Acuerdo observado Acuerdo esperado
0 0.4259 0.2984
2 0.9268 0.8061

La concordancia entre el método mecanico y el método clinico de
la medicion de la presién del globo del TET, cuando quien insufld
el globo fue un residente, fue insignificante durante lahora Oy la
hora 2 (kappa = 0.18 y 0.03 respectivamente) (tabla 12).

DISCUSION

El cuff del TET es un aspecto del manejo de la via aérea disefia-
do para garantizar la seguridad, incluso en pacientes en riesgo
de injuria por sub-insuflacion o sobre-insuflacion. Cuando la
presion traqueal excede aproximadamente los 45 cm H,0, el
flujo capilar sanguineo se obstruye causando un dafio traqueal
potencial; de manera contraria, la presién menor a 18 cm H,O
puede incrementar el riesgo de aspiracion. Los efectos inme-
diatos de la intubacion endotraqueal con excesiva presion del
cuff por breves periodos de tiempo son desconocidos, por lo
tanto, el tiempo seguro de duraciéon durante el cual el exceso
de presidn del cuff pueda ser tolerado sin lesiones se descono-
ce.? En este contexto, cuando se realizd la evaluacion prospec-
tiva de dolor traqueal postoperatorio, se encontré correlacion
entre la excesiva presién del cuff y la presencia de dolor tra-
queal entre 1y 24 horas post extubacién.*

No existe correlacién entre la medida de la presién del globo y
la edad, sexo o altura de los pacientes.®'° La presion del cuff del
TET se incrementa con una variedad de factores, entre ellos:
posicidn del paciente (decubito lateral opuesto al ventilador);?
volumen del manguito; posicién de la cabeza (rotacion, fle-
xién, extension);!* temperatura (aumento de temperatura);*?
y el éxido nitroso usado como gas anestésico.™ La presion del
cuff disminuye con el tiempo: mediante el control intermiten-
te, Sole et al.** observaron disminucion de la presion del cuff
entre 4 a 12 horas después del ajuste de la presiéon a 20 cm
H,O. Sridermma et al.” reportaron que la presién del cuff dis-
minuye a 20 cm H,0 entre 4 a 5 horas después del ajuste inicial
a 25 cm H,0. Mayor duracién de la intubacion se asocia con
una mayor disminucién de la presion en el tiempo.*®

Kappa IC P Grado de acuerdo
0.18 0.06-0.30 0.023 Insignificante
0.03 -0.015-1.00 0.010 Insignificante

En relacidn a las caracteristicas de la poblacion estudiada, la
edad de 46.26 + 16.67 fue similar a la reportada por Liu et al.®
(53 £ 17). En ambos trabajos, el sexo predominante fue feme-
nino. El tiempo operatorio y anestésico promedio en nuestro
estudio fue de 110.33 £72.28 y 126.91 £ 77.15 minutos, mien-
tras que Liu et al. reportaron tiempos de 131 £+ 81y 162 + 78
minutos respectivamente. Asi mismo, en dicho estudio el dia-
metro del TET utilizado fue 7.5-8.0 para hombres y 7.0-7.5
para mujeres, como en nuestro trabajo.

En nuestro estudio, la colecistitis crénica calculosa (CCC) fue el
procedimiento mas frecuente (50%). Esto se corrobora con las
estadisticas del HNCH de frecuencia de patologias quirurgicas
realizadas en forma electiva, en la que la CCC es la patologia
quirdrgica mas frecuente.

No existe un método estandar descrito en la literatura para
la insuflacion del cuff del TET y los anestesidlogos usan varias
técnicas. Stewart et al.® compararon la presion del cuff obteni-
do por la técnica de estimacion (palpacion digital) con la medi-
da de presién directa (mandmetro) tras la insuflacién realizada
por 40 anestesidlogos. La presidn obtenida por técnica de es-
timacién oscil6 entre 6-60 cm H,0 (44.5 + 13.07) y el analisis
revelé que menos de un tercio de los anestesidlogos insuflaron
el cuff dentro de un rango ideal. Se concluyé que la técnica de
estimacion para insuflar el cuff es inadecuada y se sugiere que
la medicién directa deberia ser usada.

En un estudio donde se tratd de determinar la capacidad de
41 médicos de medicina de emergencia para insuflar con se-
guridad el cuff del TET, asi como para estimar la presién del
cuff previamente insuflado utilizando un modelo de simulacién
traqueal, se encontré que la sensibilidad de deteccién de sobre-
insuflacién del cuff usando la palpacién del globo piloto fue
s6lo del 22%. La presion media del cuff después de la insufla-
cion fue > 93 cm H,0. Los participantes no pudieron insuflar el
cuff a las presiones de seguridad ni estimar la presidn del cuff
por palpacién. El estudio concluye que los médicos deben con-
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siderar el uso de dispositivos para facilitar la insuflacion segura
y la medicion precisa de la presion del cuff.?

Estos resultados son similares a los obtenidos en nuestro
estudio, en el que la presidon obtenida por palpacion digital
oscil6 entre 10-96 cm H,O (promedio 34.7) inmediatamen-
te después de la induccién de la anestesia y sélo el 37.5% de
anestesidlogos insuflaron el cuff dentro de un rango adecua-
do. Estos resultados concuerdan con los de Liu et al., quienes
encontraron que la presién promedio estimada del cuff del TET
por palpacién digital también fue significativamente alta, con
un promedio de 58.48 + 45.29 cm H,O y una presién maxima
de210cmH,0.°

Sengupta et al.?* y Hoffman et al.® describen una relacién lineal
entre el volumen de aire introducido y la presion del cuff. La
ecuacion de regresion indica que volumenes inyectados entre
2 y 4 ml usualmente producen presiones de manguito entre
20-30 cm H,O independientemente del tamafio del tubo, sin
embargo, existe una considerable variabilidad de paciente a
paciente en el volumen de aire requerido. Por otro lado Sole et
al.Y” encontraron que sélo es necesario 2.5-3.3 ml de aire para
lograr una presion de cuff de 20 cm H,0. En la préctica, a me-
nudo se utilizan jeringas grandes (10 ml) para insuflar el cuff
cuando una jeringa de menor volumen podria ser mas precisa
durante el insuflado inicial. En contraste, en nuestro estudio el
volumen de aire requerido para lograr una presién de globo
piloto entre 20-30 cm H_O fue entre 3—7 ml.

Sole et al.* reportaron que el grado de experiencia del per-
sonal podria asegurar una presidn del cuff del TET dentro del
rango recomendado en sélo el 54% de los pacientes; cifras algo
menores a las encontradas por nosotros, donde sélo el 37.5%
de los cuff presentaba una presion dentro del rango recomen-
dado. Svenson et al.'® encontraron que la presion del cuff del
TET fue muy superior a 30 cm H,0 en el 58% de los pacientes,
similar a lo encontrado en este trabajo, en el que el 43.3% de
los pacientes presentaba una presion del globo piloto mayor
a30cmH,0.

Asi mismo en el estudio de Hoffman et al.2 no hubo correlacién
entre afos de experiencia y habilidad para insuflar correcta-
mente el cuff del TET o para detectar sobre-insuflacion del cuff
del TET, concluyendo que la capacidad para detectar sobrein-
suflacion del cuff del TET no esta relacionada con los afios de
experiencia. Del mismo modo Liu et al.® encontraron que el
método de estimacién de la presidon del globo por palpacion
digital no mejora con el tiempo de experiencia como aneste-
sidlogo. Ambos estudios concuerdan con nuestros resultados,
en el cual se observa que inmediatamente después de la in-
tubacion el grado de concordancia entre ambos métodos fue
moderada en el caso de los anestesidlogos asistentes mientras
que la concordancia fue insignificante entre ambos métodos
en el caso de los residentes de anestesiologia.

CONCLUSIONES

La concordancia entre la medicidn por el método clinico (pal-
pacion digital) y la medicion por el método mecanico (mano-
metro) de la presion del globo piloto durante el intraoperato-
rio fue moderada a insignificante, por lo que el método clinico
resulta no ser adecuado para garantizar una adecuada insufla-
cién del cuff. Se recomienda el uso del método mecdnico en
forma rutinaria para tales efectos.
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Casos Clinicos

Bloqueo interescalénico del plexo braquial guiado
por ultrasonografia en paciente con epilepsia
y multiples predictores de via aérea dificil

Interscalenic brachial plexus block guided by ultrasonography in
a patient with epilepsy and multiple predictors of difficult airway

Enrique Chong Ramos’, Yanet Arce Villavicencio?
Hospital Nacional Cayetano Heredia (Lima - Peru)

RESUMEN

El bloqueo de nervios periféricos se ha convertido en una técnica anestésica reconocida debido a su rdpido inicio y analgesia
prolongada, apropiado tanto para el manejo del dolor y el tratamiento quirdrgico. Presentamos un caso de bloqueo interescalénico
de plexo braquial guiado por ultrasonografia para la cirugia correctiva de una pseudoartrosis de humero derecho en una paciente
con diagndstico de epilepsia en tratamiento, retardo mental y multiples predictores de via aérea dificil. Realizamos una revision
sobre las consideraciones de la anestesia en el paciente epiléptico y sustentamos que la anestesia regional puede convertirse en
una interesante opcion en un paciente de estas caracteristicas. Ademds, resaltamos la importancia de la ultrasonografia como
herramienta invaluable en el quehacer del anestesidlogo que realiza anestesia regional.

DeCS: bloqueo del plexo braquial; ultrasonografia; epilepsia; manejo de la via aérea.
ABSTRACT

Peripheral nerve block has become a recognized anesthetic technique due to its rapid onset and prolonged analgesia, appropiate for
both pain management and surgical treatment. We present a case of interscalenic brachial plexus block guided by ultrasonography
for the corrective surgery of a right humeral pseudoarthrosis in a patient with diagnosis of epilepsy under treatment, mental
retardation and multiple predictors of difficult airway. We performed a review on the considerations of anesthesia in the epileptic
patient and argued that regional anesthesia may become an interesting option in a patient with these characteristics. In addition,
we highlight the importance of ultrasonography as an invaluable tool in the work of the anesthesiologist who performs regional
anesthesia.

MeSH: brachial plexus block; ultrasonography; epilepsy; airway management.

INTRODUCCION

El uso de la anestesia general en pacientes con epilepsia repre-
senta todo un reto para el anestesidlogo, pues requiere el co-
nocimiento de las propiedades pro y anticonvulsivas de los farma-
cos utilizados en la anestesia para asi poder controlar el riesgo de
la actividad convulsiva en el intra y en el postoperatorio.! Si a esto
agregamos un paciente con multiples predictores de via aérea di-
ficil, la hipoxia cerebral que podria resultar de los problemas en la
ventilacion favorecerian el desencadenamiento de convulsiones.

El manejo de los pacientes con epilepsia tiene algunas con-
sideraciones a tomar en cuenta durante la anestesia general. En
relacion a los opioides, los fenilpiperidinicos (principalmente el

fentanilo) pueden tener una interaccién farmacocinética con los
anticonvulsivos, conllevando a una mayor requerimiento durante
la anestesia. El sevoflurano, utilizado ampliamente en la ma-
yoria de los centros quirdrgicos de nuestro pais, se debe evi-
tar en concentraciones superiores a 1.5 CAM como también
en presencia de hipocapnia.? La fenitoina y la carbamazepina
cuando se usan crénicamente reducen la duracidn de la accién
de algunos bloqueantes neuromusculares, como el rocuronio,
vecuronio y el cisatracurio, debido al aumento del metabolis-
mo hepatico de esos farmacos. Por otro lado, la meperidina
presenta un importante efecto neuroexcitatorio, que se atri-
buye a su metabolito normeperidina, que se caracteriza por
temblores, mioclonias y convulsiones.??
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Dentro de las consideraciones perioperatorias del paciente
epiléptico se debe investigar el retraso mental, la hipotonia y
los factores de riesgo para la aspiracion y obstruccion de la via
aérea. Las revisiones consultadas recomiendan una evaluacion
preoperatoria por parte del neurélogo responsable del pacien-
te, principalmente en el caso de que se verifiquen alteraciones
recientes en la evolucién de la enfermedad. Los anticonvulsi-
vos deben ser utilizados hasta el dia de la operacion, inclusive
en las embarazadas y en los nifios, y reiniciados lo mas rapida-
mente posible en el postoperatorio, de acuerdo con el tiempo
de ayuno.??

Ante esta situacidn, la anestesia regional se convierte en una
interesante opcion en estos pacientes, ademas de brindarle una
adecuada analgesia con menor requerimiento de opioides y
otros farmacos que interaccionen con su tratamiento anticon-
vulsivante. El objetivo del presente caso es realizar una revision
de las consideraciones de la anestesia general en pacientes epi-
|épticos y mostrar la aplicacion de la ultrasonografia en la anes-
tesia regional en una paciente con predictores de via aérea
dificil.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 56 afios de edad con antecedente de epilep-
sia desde hace 35 afios, en tratamiento con fenitoina 100 mg
cada 8 horas, y retardo mental grave desde el nacimiento. Al
examen fisico presenta predictores de via aérea dificil como:
prognatismo; reducida apertura bucal (menor de 4 cm); ma-
croglosia; distancia tiromentoniana menor de 6.5 cm; dificul-
tad en la movilizacidn del cuello; ausencia de multiples dien-
tes; y Mallampati 4 (figura 1). Hacia un afio presentd fractura
de humero derecho (figura 2) producto de un accidente de
transito. Se le realizé inmovilizacidn con férula de yeso durante
un mes y luego se le indicé un aparato de fijacion interna, tra-
tamiento que no se cumplid. Fue hospitalizada en el Servicio
de Traumatologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia el 26
de noviembre del 2014 para la correccidn de secuela de pseu-
doartrosis y fue programada para una osteosintesis e injerto
oseo. Dentro de las evaluaciones, fue catalogada como riesgo
cardioldgico |; neurologia no contraindicé la cirugia y sugirié
continuar con fenitoina hasta el dia de la intervencion; y los
examenes auxiliares preanestésicos asi como los solicitados
por el médico neurdlogo se encontraban dentro de los valores
normales.

Figura 1. Evaluacion de la via aérea de la paciente.

Figura 2. Radiografia de la lesién por la
que fue intervenida nuestra paciente.

La paciente ingresé a sala de operaciones con una via venosa
canalizada con catéter venoso N° 18. Se procedié a realizar la
monitorizacién con presién arterial no invasiva, oximetria de
pulso y electrocardiograma. Se le administré por via intrave-
nosa 2 mg de midazolam y se procedid a colocarla en decubito
supino con el cuello girado en 45° hacia el lado contralateral.
La cabeza se coloco sobre una almohada de 4-5 cm, evitando
la hiperextensidn cervical, con los brazos estirados y pegados
al cuerpo para facilitar la realizacién de la ultrasonografia y
el bloqueo del plexo braquial interescalénico. Desde la fosa
supraclavicular se identificd la arteria subclavia; superior y la-
teral a ella se localizo el plexo braquial como un conjunto de
imagenes redondeadas anecoicas (racimo de uvas). Seguimos
esta imagen del plexo en direccién craneal y apreciamos cémo
las raices se fueron individualizando para colocarse en senti-
do vertical entre los musculos escalenos (figura 3). El sistema
Doppler ayudé a identificar y distinguir vasos cuya apariencia
es muy similar a la de las raices o troncos nerviosos. Después
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de la preparacion de la piel con solucién antiséptica y alcohol
gel, se infiltré la piel con lidocaina al 1%. Una sonda de esca-
neo de 5 a 10 MHz se utilizé para visualizar el plexo braquial
con un equipo de ultrasonido M-Turbo® SonoSite. Se insertd
una aguja de neurooestimulacion calibre 22 de 2 pulgadas en el
musculo escaleno medio superior fuera del transductor lineal.
En la porcién media del musculo escaleno la aguja fue redirigida
y se avanzo hacia el espacio interescalénico. Se realizd aspira-
cion intermitente, bajo visualizacidn directa por ultrasonografia,
y se infiltré 20 ml de bupivacaina al 0.25%. Se adiciond un blo-
queo supraclavicular como refuerzo al interescalénico con 10
ml de bupivacaina al 0.25%.

Figura 3. Visualizacién de la interaccién de los nervios
que conforman el plexo braquial y la aguja, mediante
ultrasonografia en abordaje interescalénico.

DISCUSION

Este caso ilustra la eficacia del bloqueo interescalénico como
recurso anestésico primario para una cirugia de humero. La
infiltracion de anestésicos locales en el plexo braquial propor-
ciona bloqueo sensitivo y motor a todo el miembro superior,
permitiendo la realizacién de operaciones ortopédicas.

El abordaje interescalénico del plexo braquial es ideal para los
procedimientos de las extremidades superiores proximales.?
Se han descrito tres enfoques para el abordaje interescaléni-
co del plexo braquial. EI mas conocido fue dado por Winnie,
quien usa la sexta apdfisis transversa cervical como punto de
referencia para la insercién de la aguja.® El segundo, descrito
por Borgeat, describe un enfoque lateral en la que el punto de
puncién de la aguja de bloqueo es 0.5 cm por debajo del nivel
del cricoides para evitar la perforacion de los musculos esca-
lenos.* En el tercero, enfoque posterior descrito por Pippa, el
punto de puncion se ubica a 3 cm de la linea interespinosa
entreC,y C,>°

Es importante mencionar que los riesgos del bloqueo interes-
calénico son: la inyeccion inadvertida de la arteria vertebral;
neumotorax; sindrome de Horner; bloqueo del nervio larin-
geo recurrente; y paresia hemidiafragmatica sintomatica al

bloqueo del nervio frénico. El uso de oximetro de pulso, elec-
trocardiograma, y la aspiracion repetida durante la inyeccion
de la solucidn anestésica local puede advertir el caso de una
inyeccion intravascular accidental.”®

En nuestra paciente la localizaciéon del nervio la logramos
impecablemente mediante la ayuda de la ultrasonografia.®*
Conseguimos una anestesia quirurgica completa dentro de
los 18 minutos para una cirugia que durd 90 minutos, con una
analgesia de 24 horas y con minimas dosis de analgésicos en-
dovenosos no opioides, los que pudieron haber interactuado
con los farmacos antiepilépticos de nuestra paciente.

Este caso demuestra que el bloqueo interescalénico guiado
por ultrasonografia puede proporcionar anestesia quirurgica,
ademas de adecuada analgesia, para la cirugia de himero pro-
ximal y medio sin complicaciones en una paciente con poten-
ciales dificultades para la anestesia general. Ademas, se resalta
la importancia que actualmente tiene la ultrasonografia en la
practica de la anestesia, la cual representa un auténtico avance
tecnoldgico en el campo de la identificacidn nerviosa al obser-
varse en tiempo real: los nervios y la aguja en todo su recorri-
do; la interaccion entre ambos; y la distribucion del anestésico
local. La aplicacion de la ecografia en anestesia regional se ha
comenzado a aplicar con gran entusiasmo en el Hospital Na-
cional Cayetano Heredia desde hace algunos afios y estamos
convencidos que a medida que se desarrolle, se practique y se
difunda sera una herramienta invalorable para el trabajo del
anestesidlogo que realiza anestesia regional.
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Edema agudo de pulmon por presion negativa
tras exéresis endonasal guiada por
neuronavegador de carcinoma de clivus

Acute lung edema by negative pressure after excision
endonasal guided neuronavigation carcinoma clivus

Eduardo Rodriguez Sanchez-Migallén', Rosana Guerrero Dominguez?,
Concepcion Martinez Torres?, Ignacio Jiménez?
Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla - Espana)

RESUMEN

El edema agudo de pulmadn por presién negativa (EAPPN) se produce por los esfuerzos inspiratorios de un paciente ante una via
aérea superior no permeable. La mayor parte de los casos existentes en la literatura se deben a un episodio de laringoespasmo,
pero esta no es la unica causa, como lo demostramos en este caso en que la obstruccion de la via aérea se produce por una lesion
de pares craneales bajos. Se trata de un vardn de 58 afios de edad, programado para exéresis de cordoma de clivus mediante
abordaje endonasal y neuronavegacion. En el postoperatorio inmediato sufrio episodio de insuficiencia respiratoria acompafiado
de clinica de pardlisis de pares craneales bajos que requierid intubacion orotraqueal y conexion a ventilacion mecdnica. La
exploracion clinica-radioldgica evidencié signos de edema agudo de pulmdn y se catalogé de EAPPN. El paciente evoluciond de
forma satisfactoria, siendo extubado sin complicaciones a los dos dias. A pesar del avance en las técnicas neuroquirurgicas estas
no estdn exentas de complicaciones, como la descrita previamente, que debemos sospechar ante todo paciente con clinica de
edema agudo de pulmédn tras un episodio de obstruccion de via aérea, ya que con un manejo precoz el prondstico de la misma
es favorable.

DeCS: edema pulmonar; cordoma; fosa craneal posterior; neuronavegacion.
ABSTRACT

Acute pulmonary edema by negative pressure (APENP) is produced by inspiratory efforts of a patient with a nonpermeable
upper airway. Most of the cases in the literature are due to an episode of laryngospasm, but this is not the only cause, as
we have shown in this case in which airway obstruction is caused by a lesion of low cranial nerves. It is a 58-year-old male,
programmed for chordoma clivus excision through endonasal approach and neuronavigation. In the immediate postoperative
period, he suffered an episode of respiratory insufficiency accompanied by a cranial nerve palsy that requiring orotracheal
intubation and mechanical ventilation. The clinical-radiological examination revealed signs of acute pulmonary edema and was
classified as APENP. The patient evolved satisfactorily, being extubated without complications at two days. Despite the advances
in neurosurgical techniques these are not exempt of complications, as previously described, that we must suspect before all
patients with acute pulmonary edema after an episode of airway obstruction, since with an early management the prognosis of
the same is favorable.

MeSH: pulmonary edema; chordoma; cranial fossa, posterior; neuronavigation.

INTRODUCCION los mismos en el clivus. Su crecimiento es lento, pero con gran
capacidad de invasién local (hueso, estructuras encefélicas y pa-
Los cordomas son tumores derivados de la notocorda. Se si-  res craneales, tipicamente el VI par).? El manejo quirdrgico en el

tuan en cualquier lugar del esqueleto axial, con predileccion  carcinoma de clivus resulta complejo debido a su situacién anaté-
por las regiones craneales y caudales, asentandose un 35% de  mica con riesgo de afeccidn de las estructuras neurovasculares. El
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esquema tradicional con resecciones amplias mediante abordaje
anterior, infratemporal o transcocleares ha sido sustituido, con
el avance tecnoldgico, por las técnicas endoscopicas endonasa-
les guiadas por neuronavegacion que permiten abordajes menos
invasivos con el fin de disminuir la morbimortalidad, pero que no
estan exentes de complicaciones. Multiples estudios demuestran
un menor indice de complicaciones con esta técnica, a excepcion
de la fuga de liquido cefalorraquideo (LCR), considerandose una
alternativa con un desarrollo creciente en pacientes selecciona-
dos.>*

El edema agudo de pulmdn por presion negativa (EAPPN) es
una entidad bien conocida, siendo descrita por primera vez en
el afio 1973.° Su incidencia real es desconocida y frecuente-
mente subdiagnosticada. Datos actuales sefialan una inciden-
cia de 0.05-0.1% de todas las practicas anestésicas. Se estima
que hasta un 11% de los pacientes que requieren intervencién
activa sobre la via aérea por una obstruccién aguda desarrolla-
ran esta afeccion.® La principal causa es el laringoespasmo,’®
aunque otras causas que producen obstruccion de la via aérea
superior (tumoraciones faringeas, hipertrofia amigdalina o ade-
noidea, taponamiento faringeo, obstruccidn del tubo endotra-
queal, hiperreactividad bronquial) pueden desencadenarlo.

REPORTE DE CASO

Paciente vardn de 58 afios de edad, sin patologia cardiovascu-
lar conocida, con antecedente de dos intervenciones previas
para exéresis de cordoma de clivus. Se decide reintervencion
quirdrgica por recidiva tumoral mediante cirugia endonasal, ob-
servandose una masa a nivel del clivus que infiltraba el nervio
hipogloso, la que es extirpada sin incidencias intraoperatorias
con aparente preservacion de dicho nervio. Tras la finalizacidn
del procedimiento quirdrgico de 4 horas de duracién se deci-
dié extubacién en quiréfano manteniendo una buena mecani-
ca ventilatoria y siendo trasladado a la unidad de reanimacion
postoperatoria.

A las 3 horas de su estancia, sin disminucién del nivel de con-
ciencia, presenté un cuadro de insuficiencia respiratoria con-
sistente en disnea, taquipnea e intenso trabajo respiratorio
con valores de 82% de saturacion arterial de oxigeno (sat 0,),
por oximetria de pulso acompafado de clinica de paralisis de
pares craneales bajos (disfagia, hipotonia musculatura orofa-
ringea y de lengua, asi como ausencia de reflejo nauseoso).
Se realizd reanimacion inicial mediante oxigenoterapia con
mascarilla de concentracidn fija tipo Venturi con recuperacion
parcial de la sat O,. A los 15 minutos presenté una reagudiza-
cién de la insuficiencia respiratoria con obstruccidn severa de
la via aérea superior y sat O, de 65%, realizandose una intuba-
cién orotraqueal urgente durante la cual se objetiva salida de
liquido espumoso de aspecto serosanguinolento por el tubo
endotraqueal. Se instaurd la ventilacion mecénica con presion
positiva.

A la auscultacidn se evidenciaron crepitantes hasta campos
medios pulmonares. Se realizd una radiografia de térax que
corroboré nuestra sospecha diagndstica al objetivarse un pa-
tron congestivo con signos de edema pulmonar bilateral e in-

dice cardiotoracico normal (figura 1). La tomografia craneal de
control postoperatorio no mostré alteraciones relevantes. El
paciente fue incorporado en la cama, se administraron 40 mg
de furosemida, 120 mg de metilprednisolona y se mantuvo en
ventilacién mecdanica durante 48 horas ajustando los parame-
tros en funcidn de la situacion evolutiva, siendo extubado sin
incidencias tras confirmarse estabilidad clinica y mejora en los
parametros exploratorios y radioldgicos.

Figura 1. Radiografia de térax donde
se observa patrén congestivo bilateral

DISCUSION

El anestesidlogo debe conocer las complicaciones asociadas a
esta cirugia, que abarcan desde fuga de LCR (25%) hasta com-
plicaciones vasculares y defectos neurolégicos que en algunas
series alcanzan hasta el 5%.° La paralisis de pares craneales ba-
jos responsables de la inervacion orofaringea,* sea por lesion
directa o por edema, pueden producir en el postoperatorio in-
mediato cuadros de insuficiencia respiratoria por obstruccion
de la via respiratoria superior e incluso, en casos mds graves
como el relatado previamente, edema agudo de pulmén se-
cundario a la presién negativa intrapulmonar ejercida por los
esfuerzos inspiratorios del paciente.

Existen factores de riesgo que pueden incrementar la suscep-
tibilidad en determinados pacientes. En general, el varén atlé-
tico y joven es capaz de generar mayor presion inspiratoria y
edema de pulmon subsiguiente. La obesidad, el sindrome de
apnea obstructiva del suefio,*! cirugia oral o nasal, son factores
también para tener en cuenta.?

En nuestro paciente, la causa de la obstruccion de la via aérea
fue una lesion del IX par craneal (glosofaringeo) y X par craneal
(vago) por edema postoperatorio, que condiciond una hipoto-
nia de la musculatura orofaringea y la obstruccion subsiguien-
te. En la literatura se describen dos tipos de edema agudo de
pulmén por presién negativa: el tipo |, el cual se produce por
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una obstruccion aguda de la via aérea, y el tipo Il, que aparece
tras eliminar una obstruccion crdnica de la via aérea. El me-
canismo por el cual se produce el tipo | consiste en un gran
esfuerzo inspiratorio contra una via aérea no permeable que
genera una fuerte presion intrapleural negativa de hasta -50 a
-100 cm H,0. Este fendmeno genera un gradiente de presion
entre los capilares pulmonares y el intersticio a favor de este
ultimo, condicionando la trasudacion de fluido hacia el mismo
e incluso a nivel alveolar.

En casos severos y prolongados se produce el paso incluso de
hematies, habiéndose descrito hemorragias alveolares con alta
mortalidad. Se genera un gran aumento del retorno venoso, asi
como una alteracion del ventriculo izquierdo tanto en la relaja-
cion como en el inotropismo. La hipoxia y el estimulo adrenérgico
también contribuyen al desarrollo de edema. La clinica general-
mente se expresa minutos después de la obstruccion que, como
se describid en nuestro paciente, consiste en disnea, taquipnea,
cianosis, estertores crepitantes, abundantes secreciones rosa-
das, hipoxemia, hipercapnia y acidosis metabolica.® El diagnos-
tico se establece con el correlato clinico—radiolégico de modo
que un paciente con la clinica descrita previamente tras una
obstruccion de la via aérea, un patrén radioldgico de edema
pulmonar bilateral e indice cardiotoracico normal, orientan el
diagnostico de esta entidad, aunque siempre se deberdn des-
cartar otras causas de edema agudo de pulmon.® El enfermo
que presentamos no tenia antecedentes cardiorespiratorios y
tanto la clinica, exploracion, radiologia, asi como la evolucién
del mismo orientaron hacia el diagnéstico de EAPPN.

El manejo se basa en medidas de soporte, priorizando la per-
meabilidad de la via aérea y una correcta oxigenacion median-
te canula binasal; ventilacién no invasiva con aplicacion de
presidn positiva continua en la via aérea (CPAP); e incluso in-
tubacion endotraqueal y ventilacién mecénica con presion po-
sitiva al final de la espiracién (PEEP). Se pueden emplear corti-
coides, diuréticos e incluso succinilcolina a dosis bajas (0.1-0.2
mg/kg). En el caso presentado el estado clinico del paciente
y la intervencién quirdrgica previa nos inclind a llevar a cabo
una intubacion orotraqueal y conexion a ventilacion mecani-
ca, garantizando una adecuada oxigenacidn y recuperacion
completa del tono de la musculatura orofaringea que provocé
la obstruccidn. A pesar de expresarse como un cuadro clinico
brusco y grave subsidiario de un manejo precoz, esta entidad
suele presentar buen prondstico con una recuperaciéon com-
pleta habitualmente en un plazo de 24-48 horas.'
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Miscelaneas

Tomas Moreno y Maiz: el método experimental
y la primera demostracion del efecto
anestésico local de la cocaina

Tomds Moreno y Maiz: el método experimental y la primera
demostracion del efecto anestésico local de la cocaina

César Cortés Roman', Mario Cortés Roman?

“En el método experimental, como en todo,
el unico criterio real es la razén™

INTRODUCCION

“Un imperioso deber es para nosotros ofrecer a la <So-
ciedad de Medicina> la traduccion de la excelente tesis de
nuestro compatriota, el Dr. Tomds Moreno y Maiz. Como
peruanos y como médicos, emprendemos esa tarea con la
mayor suma de placer, sumamente convencidos de que es
obligacion ineludible de todo hombre que mire algo por la
justicia y por el progreso, el dar publicidad y circulacion a
obras de un mérito indisputable como la memoria de Mo-
reno y Maiz.

Su autor, demasiado modesto, no se habria siquiera atre-
vido d insinuar la publicacion de su trabajo, premiado por
la Facultad de Medicina de Paris, encomiado y copiado
casi en su totalidad por Fronsseau y Rabuteau en su Tratado
Clasico de Terapéutica: nosotros lo hacemos espontdnea-
mente, como lo haremos con toda otra produccion de la
talla y condiciones de la actual, deseando fervientemente
que aprendamos a apreciar debidamente (jya era tiempo!)
nuestras obras nacionales.

Lima, octubre de 1875. Dr. Enrique Elmore™?

Este prélogo se publicaba en Lima, nueve afios antes de que
se efectuara la primera anestesia local en cirugia (Karl Koller,
Viena, 1884).

Tomas Moreno y Maiz fue el primero en demostrar cientificamente
el efecto anestésico local de la cocaina (1868), demostracion
conocida, aprovechada y publicada posteriormente por Von
Anrep en aleman. Koller leyé a Von Anrep, tal y como lo dejé
reflejado en su primera publicacién. Lo que vino después de

Kéller es una continua evolucion hasta nuestros dias. Eso sig-
nifica que el conocimiento de la anestesia local tuvo un desa-
rrollo racional desde el principio, o sea desde Moreno y Maiz.
Su aprovechamiento del método experimental en medicina
empleando la diseccién anatémica; las ligaduras vasculares;
la manipulacién de energia eléctrica en milivoltios; y la admi-
nistracion farmacoldgica con la recién descubierta jeringa de
Pravaz; nos hablan de una investigacion seria y valiosa.

EL EXPERIMENTO NUMERO 10

Desde mediados del siglo XIX Claude Bernard (1813-1878) sentd
las bases de la medicina experimental. Fueron innumerables sus
clases como profesor de medicina en el Collége de France y de
fisiologia en la Faculté des Sciences de Paris. Fueron magistrales
sus practicas de laboratorio y su experimentacion animal, ademas
de sus multiples publicaciones afines. Finalmente, en 1865 J. B.
Bailliere de Paris publica su célebre aporte a la medicina mun-
dial: Introduction a I'Etude de la Medecine Experimentale. Se ha
aceptado unanimemente que Bernard hizo importantes aporta-
ciones al conocimiento médico y sin duda influencié en diversas
investigaciones que entonces se realizaron en la Facultad de
Medicina de Paris.

En 1861 el médico militar peruano Tomas Moreno y Maiz llegd
a Francia, en donde fue testigo excepcional del nacimiento del
Vin Mariani. Este era un vino rojo de Burdeos al que el comerciante
y farmaceutico Corso Angelo Mariani habia afiadido extractos
de hojas de coca. El vino, que contenia 6 mg de cocaina por
onza, tuvo un éxito sin precedentes entre las personalidades
de la época. En enero de 1868 Moreno obtuvo el titulo de Doc-
tor en Medicina por la Facultad de Medicina de Paris con la te-
sis: Recherches Chimiques et Physiologiques sur I’Erythroxylum
Coca du Pérou et la Cocaine.** Moreno realizd experimentos
de laboratorio posteriores a la experimentacion fisioldgica en
animales al mas puro estilo de Bernard.® Su tesis puede consi-
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derarse como un modelo de investigacion basica en fisiologia.
Tanto Bernard como Moreno trabajaron con una gran variedad
de animales que incluian conejillos de Indias, ratas, cerdos de
Guinea y varios tipos de ranas.

En sus primeros experimentos describe el efecto sistémico de
la cocaina que incluia midriasis y convulsiones consecutivas
a la administracion de grandes dosis. Observé que la médu-
la espinal permanecia intacta cuando los efectos sistémicos
podrian alterar la sensibilidad. En un experimento realizado
en cerdos de Guinea, observd pardlisis en la pata en donde
habia administrado subcutdneamente la cocaina. En otros
experimentos observé un efecto local de la cocaina en ranas
bramadoras. Para diferenciar esos efectos sistémicos y locales,
él aplicé el mismo modelo empleado por Claude Bernard para
estudiar el curare,® esto es, protegid una extremidad mediante
una ligadura vascular en la arteria iliaca. De esa manera encontrd
que el efecto anestésico de la cocaina sobre un nervio periférico
estimulado mediante una pinza de Pulvermacher era indepen-
diente de los efectos sistémicos. (Figuras 1, 2y 3)

Figura 1. Rana de Bernard con ligadura de vasos centrales
y pata izquierda. Se empleé la novisima jeringa de pravaz.

Figura 2. Diseccién de vasos de circulacion
central, médula espinal y nervio ciatico

En el experimento numero 10 inyectd cocaina en la pata infe-
rior izquierda de una rana con el corazdn, los grandes vasos y
la pata inferior derecha ligados para suprimir la difusion sisté-
mica, y observo pardlisis completa de la pata inferior izquierda
después de la inyeccidn. La rana no pudo mover dicha pata iz-
quierda en respuesta a la estimulacion dolorosa aplicada local-
mente o en la pata contralateral.” En las péaginas 77 y 79 de su
tesis, Moreno concluye: “Por consiguiente: el acetato de cocaina

ejerce su accion sobre la sensibilidad periférica: SU ACCION LO-
CAL ES EVIDENTE Y QUIZAS PODRIA EMPLEARSE COMO ANES-
TESICO; toca a otros resolver esta cuestion cuando se haga el
numero suficiente de experimentos bien dirigidos... Debo decir
antes que todos los experimentos hechos con el acetato de co-
caina sélida han dado el mismo orden de fendmenos que los
obtenidos con la solucidn, y que el entorpecimiento, LA ANES-
TESIA LOCAL QUE LA COCAINA ENGENDRA, no serian menos
interesantes aunque se debieran a la accién local de difusion.”
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Figura 3. La estimulacion galvénica se realizaba
en milivoltios y con las pinzas de pulvermacher

LAS CIUDADES DE MORENO: TARMA, LIMA, PARIS Y PASCO

Tomas Moreno nacio en los Andes peruanos, en la primaveral
ciudad de Tarma, en 1830. Fue hijo del Sargento Mayor espa-
fiol Don José Moreno Montilla y de Dofia Maria del Carmen
Maiz Canal. Su bisabuelo por la rama materna fue D. José de
Maiz Arcas y Sancho Davila, Vizconde del Tambillo y Marqués
de la Real Confianza. Era rico poseedor de minas en Pasco, ha-
ciendas en Tarma y gran contribuyente de la corona, tan im-
portante que le valid la gracia del marquesado en 1771.%°

Tomas estudié las primeras letras en Tarma y luego se trasladé
a Lima para seguir estudios en el Colegio Nuestra Sefiora de
Guadalupe; se gradud de Licenciado en ciencias fisicas y cien-
cias naturales en la Universidad Mayor de San Marcos; y de
médico en el flamante Colegio de la Independencia (anterior
Real Colegio de Medicina y Cirugia de San Fernando).
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El 20 de julio de 1855 ingresa al ejército peruano como Cirujano
Mayor y en 1861 viaja a Europa en donde estaban los herma-
nos de su cufiado José Galvez Egusquiza: Pedro como embaja-
dor y Manuel Maria como miembro de la embajada de Peru
en Francia.

Obtiene el titulo de Doctor con una laureada tesis sobre la co-
caina que fue premiada por la Facultad de Medicina de Paris.
Dicho trabajo de investigacion fue encomiado y copiado casi
en su totalidad por Fronsseau y Rabuteau en su tratado clasico
de terapéutica; publicado en francés primero por el editor A.
Parent como parte de la Collection des Theses; y luego como li-
bro por Louis Leclerc en 1868. El Dr. Enrique Elmore lo traduce
al espafiol y lo publica en varios nimeros de la Gaceta Médica
de Lima entre el 26 de febrero y 6 de mayo de 1876.2

A su regreso a Lima en 1869 se hace cargo de sus actividades
como cirujano mayor; de los importantes intereses econdémi-
cos de su familia; asi como de los deberes politicos de su clan
familiar que eran dirigidos por su hermana Angela. Desde 1879
se ve envuelto en medio de la voragine de la guerra con dema-
siada sangre derramada en las montaias y desiertos perua-
nos. Como cirujano militar se enfrentd al sufrimiento de los
numerosos heridos en la defensa de Lima. Segun su foja de
servicios, el Hospital Militar de San Bartolomé y el Hospital de
Sangre de la Exposicidn fueron testigos de su eficaz pero silen-
ciosa lucha contra la muerte de muchos soldados peruanos.

Figura 4. Tomas Moreno y Maiz (1830-1881) en 1861

Tomas Moreno, que habia sido representante por Huanuco en
varias oportunidades, también participd en marzo de 1881 en
la Junta de Notables que eligié presidente a Francisco Garcia
Calderdn y organizaron juntos el Congreso Extraordinario que
se realizé en la Escuela de Clases de Chorrillos entre julio y sep-
tiembre de 1881. Cuando Garcia Calderdn perdié el respeto y
todas las esperanzas de un arreglo diplomatico con las inflexi-

bles autoridades de ocupacion, Moreno se desplazé a los an-
des centrales para participar en lo que se denominaria Campa-
fia de la Brefia. Lamentablemente fallecié por causas naturales
en Cerro de Pasco antes de que terminara 1881.

Evidentemente, no encontrd el tiempo necesario para dedicarlo
a mas investigaciones. Tomdas Moreno y Maiz ha estado siempre
presente, en todos los idiomas, en las bibliografias de trabajos
importantes relacionados con la anestesia local. En lo referen-
te a lo histérico, desde Von Anrep,**! y pasando por Sigmund
Freud,*? nunca se ha dejado de mencionarlo como uno de los
nombres notables. Hans Killian -casi con seguridad el mas gran-
de conocedor de los albores de la anestesia local y su desarrollo-
escribié repetidamente que la obra de Tomas Moreno y Maiz
inspird a Von Anrep, Kéller, Freud y Halsted.****

Figura 5. Claude Bernard (1813-1878)

Regresando a Moreno, no hay duda que tuvo muy en cuenta otras
publicaciones de Bernard, principalmente: LeCons sur les Effets
des Substances Toxiques et Medicamenteuses (1857) y LeCons sur
la Physiologie et la Pathologie du Systéme Nerveux (1858).*° Es en
esas publicaciones, sobretodo en la primera, encuentra estudios
sobre el curare que le sirvieron de modelo para su investigacion
del efecto local de la cocaina. No fue el tnico, ya que el afio ante-
rior Vulpian se valié de lo mismo para su estudio sobre el yoduro
de fosfetilium.® Alfred Edme Vulpian (figura 6), que era profesor
de anatomia patoldgica, patologia experimental y futuro Decano
de la Facultad de Medicina de Paris, fue debidamente consultado
por Moreno antes de defender su tesis y le facilitd sus laborato-
rios para que realizara muchos de sus experimentos.?* En sus dos
publicaciones parisinas, Moreno cita visiblemente a Bernard: “...
dans la méthode experimentale, comme partout, la seul criterium
réel est la raison.”*
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Muchos podran esgrimir el antiguo tépico de que ya Niemann
en 1860 habia escrito sobre la respuesta de la mucosa bucal
a la cocaina, pero Moreno no oculta a Demarle!’ quien ya ha-
bia a su vez recordado abiertamente al aleman en su tesis de
1862. Ademas Moreno conocia desde su infancia a los mile-
narios consumidores tradicionales de la hoja de coca, cono-
cedores de dicho efecto, que en el quechua de los Incas se
denomina KUNKA SUKUNKA. Moreno escribe al respecto: “He-
mos vivido entre los indios; los hemos visto en las rudas tareas
de la explotacion de las minas, asi como en sus rdpidos viajes
verdaderamente increibles a través de las altisimas planicies
de los Andes: en todas partes se usa la coca; para el indio no
hay trabajo sin ella, sea en los campos, sea en las minas.” **

Figura 6. Alfred Edme Vulpian (1826-1887)

DISCUSION

Sobre el descubrimiento y desarrollo del efecto anestésico lo-
cal de la cocaina, quizds lo mas cercano a la realidad sea pensar
que tuvo un desarrollo racional. Expresado en otras palabras,
entre la investigacidén pura que demuestra el efecto anestésico
local de la cocaina en animales (Moreno) y la interrupcion de
la conduccidn en el trayecto de un nervio periférico por infil-
tracién de cocaina en humanos (anestesia de conduccion de
Halsted y Hall),*® estuvo el trabajo de investigacidn sobre los
efectos de la infiltracidn tépica de la cocaina en animales y
humanos (Von Anrep);* debiendo interpretarse como singular
pero cercana la instilacién de la cocaina sobre la mucosa ocular
en animales y humanos (Koller).?® Es mérito evidente de Karl

Koller (Coca Koller como le llamaba su amigo Sigmund Freud)
el de haber sido el primero en utilizar la cocaina en cirugia.

La segunda consideracién a tener muy en cuenta es que las
dosis necesarias para conseguir sélo el efecto local, sin tener
respuesta sistémica, recién fueron determinadas 25 afios mas
tarde y después de haber lamentado la pérdida de innumera-
bles vidas humanas. Recordemos que Paul Reclus en 1889%
recién llamé la atencién sobre el empleo de soluciones dé-
biles para evitar las intoxicaciones sistémicas. Por otro lado,
Karl Ludwig Schleich?! al iniciar su disertacidn sobre una nueva
técnica de infiltracién con cocaina en el Congreso Anual de la
Sociedad Alemana de Cirugia de Berlin en 1892, la presentd
como alternativa a la “peligrosa anestesia con cloroformo”,
creando tal rechazo y confusién que tuvo que abandonar el
intento; aunque no del todo, porque posteriormente continué
su practica que fue imitada masivamente.

Figura 7. Facultad de medicina de
Lima o Colegio de la Independencia

La Ultima consideraciéon es que aunque casi todos los autores
mencionados fueron cirujanos y todos probablemente pensaron
o intentaron conseguir sélo anestesia local pura para su activi-
dad quirdrgica, lamentablemente chocaron con las barreras de
la toxicidad sistémica y de la dependencia a la droga. De ahi
gue deba valorarse mas la prudencia de Moreno y Von Anrep: am-
bos las conocian y respetaban por haberlas estudiado exhaustiva-
mente y por haberlas experimentado en si mismos.

INFORMACION ADICIONAL DE INTERES

José Moreno y Montilla, padre de Tomas Moreno y Maiz, nacié
en Asturias en 1789. Perteneciod al Regimiento de Infanteria In-
fante N° 5 con el que participd en la Guerra de Independencia
Espafiola contra Francia (1808-1814). En 1815 se embarcé en
San Fernando de Cadiz rumbo a Peru; fue uno de los 300 so-
brevivientes de 500 que, bajo las érdenes del Coronel Monet,
arribaron al Callao en noviembre de 1816. En Lima se incorpo-
ré al Regimiento Real, que mas tarde cambié de nombre por
el de Regimiento de Infanteria Real Infante Don Carlos. Como
Capitan realista ocupo diversos puestos en Lima y Tarma (Regi-
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miento de Palma). Finalmente, le encontramos como Sargento
Mayor formando parte del Estado Mayor del General realista
José de Canterac en Ayacucho.?>? José Moreno decidioé que-
darse en Peru -acogiéndose al Inciso 3° de la capitulacion de
Ayacucho- y fijar residencia en Tarma, en donde contrajo nup-
cias con Maria del Carmen Maiz Canal. Sus pequefios nifios se
criaron en una mansion de Tarma y en las idilicas haciendas de
Apaycancha, Huaricolca y Huaylahuichan.®
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Figura 8. Caratula del libro de Tomas Moreno y Maiz?

Cuando llegd a Paris, Tomas Moreno se encontrd con D. Pe-
dro Galvez Egusquiza, el Ministro Plenipotenciario peruano en
Francia, y sus hermanos Manuel Maria y José. Este ultimo ha-
bia sido desterrado por el Mariscal Castilla tras el fracasado el
golpe de estado de 1860.% Desde ahi escribe el 30 de octubre
de 1861 una carta sobre diversos temas, entre ellos sobre la
nueva técnica quirurgica de M. Maisonueve de la Pitié para la
aplicacion de la canula de traqueotomia y sobre la educacion e
investigacion universitaria.?* Un afio después, el 31 de mayo de
1862, escribe un articulo que es publicado en la Gaceta Médica
de Lima con el titulo de titulado De la coca. Ahi describio sus
investigaciones sobre la cocaina y el descubrimiento de un mé-
todo para extraerla a partir de hojas de coca llevadas por él y
otras enviadas por su familia desde Peru.?® En Paris se incorpo-
ra a distintas sociedades cientificas, entre ellas las de Antropo-
logia. En sesion del 17 de abril de 1862, diserta sobre la cabeza
de un jibaro que habia sido donada por el Ministro Manuel
Galvez,? futuro Canciller y acompafiante de Garcia Calderén.

Moreno inicia su trabajo de investigacion escribiendo: “La
tierra prometida de los esparfioles, el Peru, que ha producido
caudales inmensos de riqueza, abriga todavia en su seno otros
fenémenos no menos preciosos que el oro de sus minas, como
que sirven para aliviar al que sufre, dar salud al enfermo y aun
mejorar la condicion del sano... Obedeciendo a este orden de
ideas, habiamos desde tiempo atrds, tomado la resolucion de
estudiar por nosotros mismos, los recursos que esta sustancia
puede prestar a la medicina: estudiarla seriamente nos parecio
siempre un deber”**
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Figura 9. Cardtula del libro de tesis
de la Facultad de Medicina de Paris*

Para preparar el acetato de cocaina, Moreno: “Reducimos a
polvo la coca y la mezcla con cal apagada (hemos querido
imitar asi lo que hace el indio al mascar la coca mezclada con
llipta, que no es, como se sabe, sino una mezcla de cal y otros
dlcalis), la dejamos expuesta al aire libre por veinte y cuatro
horas para que la ultima reaccionara sobre la primera (experi-
mentos posteriores me han demostrado que este procedimien-
to puede ser modificado ventajosamente haciendo una legia
de la mezcla de cal y coca en alcohol a 40° y de éter sulfurico a
62°, y evaporando la solucion en el vacio). Macerado de un olor
fétido muy marcado, andlogo al que produce la coca con llip-
ta que masca el indio. No nos equivocamos al sospechar que
este liquido contenia el principio activo de la planta: después
de haberlo filtrado y de tratar el residuo por el dcido sulftri-
co diluido, se desarrollé un olor suave igual al que despide el
polvo de coca o la infusion de sus hojas. Evaporado el liquido
y hecho cristalizar su contenido por varias veces, después de
precipitarlo por el carbonato de soda, de disolver el precipitado
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en éter sulfurico a 62°y de hacer cristalizar de nuevo, llegué a
tener la cocaina pura y cristalizada.”

Tomdas Moreno dedica su tesis doctoral: “A la memoria de mi
cufiado y amigo José Gdlvez, Ministro de Guerra de la Republica
del Peru, muerto en el Callao el 2 de mayo de 1866 repeliendo
la invasién espaiiola. Tu vida dedicada a la libertad y tu muerte
heroica han escrito para siempre tu nombre, en la historia de
nuestro pais”.® También dedica su tesis a sus padres, hermanos
y hermanas, en especial a Manuel, Doctor en Medicina.?

El héroe José Galvez Egusquiza se casé en Lima el 7 de septiem-
bre de 1846 con Angela Moreno y Maiz, hermana mayor de
Tomads. Marcharon a Tarma en donde sus menores hijos die-
ron sus primeros pasos, principalmente en Apaycancha.® José
Galvez viajé a Cerro de Pasco con la esperanza de ejercer la
abogacia; no pudo ser, aunque los Moreno y Maiz tenian in-
tereses en ricas vetas de plata. A pesar del infortunio, su nieto
José Galvez Barrenechea ha inmortalizado la rica zona minera:

“iPasco! Floron de Tarma desprendido,
nudo en oro, en plata, en cobre convertido.
iSalud y gloria a ti!”

“Vivero de hombres buenos, vigorosos,
retuertos, malpartidas, laboriosos

que supieron la roca dura hendir,
nuncios de estudios serios que alentaron
en Moreno y Maiz"”.”’

Tomas Moreno y Maiz, entre sus muchas actividades, fue en
1881 Cirujano Mayor del Ejército del Perd y encargado de la
Escuela de Clases. Como Senador por Hudnuco en la época de
ocupacidn invasora estuvo presente en la “Junta de Notables”
que eligié presidente a Francisco Garcia Calderdn y, pese a las
dificultades del momento, colaboré para que se realizara un
Congreso Extraordinario en la Escuela de Clases de Chorrillos
entre el 10 de julio y el 12 de septiembre de 1881. Después de
ese Congreso abandond su casa limefia de la calle Apurimac
81 y marchd a la sierra central, en donde encontré la muerte
por causas naturales poco tiempo después y enterrado en el
cementerio de Cerro de Pasco.®%

Después del descubrimiento de Koller, la primera publicacién
peruana sobre la cocaina la hizo Alfredo Bignon en febrero de
1885.3° Andrés S. Mufioz Quiroga con la colaboracién de Da-
vid Matto Uzandivaras publicéd un trabajo que fue disertado
por Mufioz en la Sociedad Unién Fernandina el 20 de marzo
de 1885. Ambos fueron los primeros, entre nosotros, en ex-
perimentar la anestesia local en la piel, aunque ya habia sido
utilizada en la odontologia limefia por el Dr. Federico Castella-
nos.3! Mufioz, boliviano de nacimiento, habia formado poco
antes parte de la Cuarta Ambulancia de la Cruz Roja Peruana
que prestd servicios en la campafia del sur de la Guerra del
Pacifico junto con David Matto.*?

Luis Alfredo Bignon gané fama internacional por crear un original
método para la extraccidn de la cocaina que todavia es utili-
zado con fines licitos e ilicitos. Francés de nacimiento, se edu-
c6 en la Facultad de Medicina de Lima. Sus publicaciones en

revistas francesas le dieron fama en Paris. Fue quien prepard
cocaina para la primera anestesia quirurgica (odontoldgica) en
Peru hecha por el Dr. Federico Castellanos en la persona del
Coronel Rodolfo Acevedo a finales de 1884.%!

José Casimiro Ulloa estuvo en el lugar preciso en 1885. Fue
fundador de la revista Monitor Médico; de la Academia Libre
de la Nacional de Medicina; y Secretario Perpetuo de esta ulti-
ma. Tenia suficiente inteligencia y cultura como para saber del
valor que tenia la cocaina. Dedicado a la medicina interna y sa-
lud mental, se vio involucrado en el nuevo mundo de la anes-
tesia local. En un de sus escritos recuerda la publicacién de
Hipdlito Unanue Sobre el Cultivo de la Famosa Planta del Pert
nombrada <<Coca>> (1794): “¢De la combinacidn del dlcali de
la llipta con el dcido de la coca no resultard una sal neutra,
una sal aperitiva laxante que ocupan en gran parte, cuando la
coca obra de estos males?”! Junto con Miguel F. Colunga y José
Anselmo de los Rios, formé parte de la Comisién de la Facultad
de Medicina de Lima encargada de estudiar “los medios por
los cuales se podria alcanzar el aumento del cultivo, consumo
y exportacidn de ese articulo tan precioso...”**3! Ulloa también
formé junto con Leonardo Villar, Miguel Colunga, Ricardo Fl6-
rez y Félix Remy parte de una comision de la Academia Libre
de Medicina encargada de valorar el procedimiento de Bignon
para extraer la cocaina.®®
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Figura 10. Vassily Von Anrep muestra lo util
del trabajo de Moreno y Maiz'

Andrés S. Mufioz (1859-1922), Luis A. Bignon®°3* (1843-1908) y
José Casimiro Ulloa (1829-1891) tienen en comun el haber re-
cordado de una u otra manera la memoria y la obra de Tomas
Moreno y Maiz y haberle dado su justo valor. Posteriormen-
te, existen diversas publicaciones nacionales que describen
a Tomds Moreno y Maiz pero sin relacionarlo con la cocaina.
Recuerdo haber oido, siendo todavia alumno de medicina, de
labios de Andrés Callegari Morin sobre las investigaciones de
Moreno. El dejé una breve resefia, al respecto, en un Manual
de Anestesia editado por la Imprenta de la Universidad de San
Marcos. En 1982, ya como residente de anestesiologia, conoci
a Pedro Huertas Quiroz, anestesidlogo del Hospital Militar de
Lima, quien no sélo conocia la historia de Tomdas Moreno, sino
que ademas tenia una copia en negativo de una Carte de Visite
elaborada por el estudio de Eugene Maunoury en la Lima de
1861. El original, me dijo, habia sido de propiedad del In-
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geniero Enrique Galvez Evens y que desconocia al nuevo
propietario.®

“Kunka sukunka” se traduce como faringe adormecida. Es el
resultado de una encuesta etnolingiistica realizada en zonas
quechuas de los Andes de Peru en 1986 y que ese afio se pre-
sentd en una sesion de la Sociedad Peruana de Anestesia. En
1996 la publicamos en Cronologia de la Historia de la Anes-
tesiologia de la pagina web de Anestesiologia Mexicana en
Internet junto con informacidn sobre Tomas Moreno y Maiz
y su obra.
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Un siglo de analgesia pre-emptiva y preventiva
La historia de George Washington Crile (1864-1943)

A century of pre-emptive and preventive analgesia
The story of George Washington Crile (1864-1943)

Victor M. Whizar-Lugo'*

RESUMEN

George Washington Crile fue un cirujano de renombre internacional forjado en una época en que la cirugia era ruda y la
anestesiologia era un hecho de resistencia al dolor. También fue un cientifico respetado por sus mdultiples investigaciones y
escritos sobre shock operatorio, funcion glandular, presion arterial, hemotransfusion, neurosis, anestesia y cirugia de guerra.
Se desempefio como cirujano militar en Cuba y Puerto Rico durante la guerra de Espafia y Estados Unidos. Durante la Primera
Guerra Mundial, fue director de cirugia en el Hospital Ambulancia Americana en Neuilly, Francia. En 1921 fue co-fundador de
la Clinica de Cleveland en Ohio, de la cual fue presidente de 1921-1940 y fiduciario de 1921-1936. En 1913 ayudd a fundar el
Colegio Americano de Cirujanos. También fue miembro de la Asociacion Médica Americana, la Asociacion Americana de Cirugia,
la Academia Real de Cirujanos y la Real Academia de Medicina. Durante la transicion del siglo XIX al siglo XX, Crile inicid sus
observaciones sobre el uso de morfina perioperatoria y la inyeccion de anestésicos locales en el sitio operatorio antes y durante
la cirugia, realizados bajo anestesia general inhalada, observando que la evolucidn de sus pacientes era mejor y con menos dolor.
Crile hizo observaciones que dieron inicio a su teoria denominada anoci-asociacion, la cual publicé en 1913 y 1914. Esta hipdtesis
paso inadvertida por varias décadas hasta que Woolf y otros investigadores la redescubrieron como el fundamento inicial de lo
qgue hoy conocemos como analgesia pre-emptiva y analgesia preventiva.

DeCS: analgesia; pre-emptiva; preventiva; George W. Crile.
ABSTRACT

George Washington Crile was a surgeon of international reputation forged in an era when surgery was rude and anesthesiology
was an act of resistance to pain. He was also a respected scientific for his research and writing on multiple areas such as operative
shock, glandular function, blood pressure, blood transfusion, neurosis, anesthesia, and war surgery. He was a military surgeon
in Cuba and Puerto Rico during the Spanish-American war. In World War | he was director of surgery at the American Ambulance
Hospital in Neuilly France. In 1921 he was co-founder of the Cleveland Clinic in Ohio, United States of America, its president from
1921 to 1940 and as trustee from 1921 to 1936. In 1913 he co-found the American College of Surgeons, and was also a member
of the American College of Surgeons, American Medical Association, American Surgical Association, Royal Academy of Surgeons
and the Royal Academy of Medicine. In the transition from the nineteenth to the twentieth century Crile began his observations
on preoperative morphine and injection of local anesthetics into the operative site before and during surgery, associated with
inhaled general anesthesia, noting that the postoperative evolution of his patients was better and with less pain. Among other
observations, these data initiated his theory called anoci-association which he published in 1913 and 1914. This hypothesis was
unnoticed for decades until Woolf and other researchers rediscovered as the first publication of what we today know as pre-
emptive analgesia and preventive analgesia.

MeSH: analgesia; pre-emptive; preventive; George W. Crile.

INTRODUCCION que al menos el 50% de estas personas sufren de dolor mo-

derado a intenso en su etapa de recuperacidn postoperatoria
El dolor postoperatorio inmediato es un problema de salud  inmediata,™ aunque algunos estudios mds recientes han de-
que aun estd muy lejos de ser resuelto. En el mundo actual se ~ mostrado que la frecuencia del dolor postoperatorio tiende a
realizan cada afio 234 millones de cirugias mayores y se dice  disminuir gracias al establecimiento de protocolos de manejo.
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Una version semejante fue publicada en inglés: Whizar-Lugo VM. One century of pre-emptive and preventive analgesia. A tribute to
George Washington Crile. J Anesth Crit Care Open Access. 2014;1:00032.




VM Whizar-Lugo

Sommer et al.3 midieron la prevalencia de dolor postquirudrgico en
pacientes hospitalizados que recibieron analgésicos encontrando
que el 41% tuvo dolor moderado a severo en las primeras 24
horas postquirurgicas, mientras que los pacientes ambulato-
rios sufren dolor en el 26%.*

Si bien los adelantos en el estudio y manejo del dolor postope-
ratorio son relativamente recientes, los cirujanos y anestesio-
logos de hace mas de un siglo ya se preocupaban por entender
y aliviar este molesto sintoma elucubrando algunas hipdtesis
al respecto. Una de estas teorias fue propuesta por George
Washington Crile, quien en 1913 y 1914 publicd sus experien-
cias de mas de 10 afios utilizando morfina y anestésicos locales
como complemento de la anestesia con éter y oxido nitroso,
ademas de un manejo gentil de los tejidos para disminuir el
dolor trans y postoperatorio inmediato. Crile denominé a esta
teoria como anoci-asociacion,*” la que fue retomada poco an-
tes de finalizar el siglo XX cuando Woolf, entre otros investiga-
dores,®® encontraron que la administracién preoperatoria de
opioides o anestésicos locales antes de los estimulos nocicep-
tivos prevenian la hiperexcitabilidad inducida por dafio medu-
lar y el comportamiento relacionado al dolor.

George Washington Crile

La historia del estudio y tratamiento del dolor postoperatorio
agudo incluye al Dr. George Washington Crile, quien hace 104
afios publicd sus primeras observaciones clinicas al respecto.
Cirujano de prestigio internacional y co-fundador de la Clinica
Cleveland en Ohio, fue un cientifico nato que se adelanté a su
época con estudios en el campo del shock, transfusion sangui-
nea, cirugia de guerra, anestesia y analgesia.

¢Quién fue George Washington Crile? Hay muchos escritos so-
bre la vida de este ilustre cirujano, algunos de los cuales fueron
consultados para escribir esta revision.' Pero la parte mas
importante se recab6 de su autobiografia, la cual esta conte-
nida en dos libros basados en las notas del mismo Crile y que
fueron publicados por su esposa en 1947, cuatro afos después
de su muerte.'” La tabla 1 incluye los eventos mas importantes
en la vida de Crile. Otros datos se recuperaron de 3 de sus 24
libros que narran sus experimentos, ideas y anécdotas.82°

Hijo de descendientes holandeses y escoceses-irlandeses, el
Dr. Crile fue el quinto de ocho hijos de Michael Crile y Marga-
ret Dietz. Nacio el 11 de noviembre de 1864 en una prdspera
granja agricola de 0.6 km? situada a 6.4 km de Chili, un pobla-
do del condado de Coshocton en Ohio, a unos 128 km al sur
de Cleveland. En esa época Chili tenia una tienda general, una
forjadora de instrumentos de hierro, un zapatero, una curti-
duria, un molino harinero, la iglesia y una escuela con un solo
saldn de clases. Su apellido paterno, Crile, aparentemente es
un anglicismo del original irlandés Croyle o Groyle que cambid
a Gryle y luego, con el tiempo y algunas generaciones, termind
en Crile. Sus padres lo bautizaron como George Washington,
costumbre que prevalecia en esa época y de la que el mismo
Dr. Crile mencion6 haber sido una victima mas.

Su infancia fue plena de aventuras y disciplina bajo la tutela
de su familia, especialmente bajo la mirada férrea y carifiosa
de su madre. Aunque ella tenia fama en su pueblo de atender
labores de enfermeria, en los documentos consultados no hay
indicios de que haya influido en la decisidon de Crile para es-
tudiar medicina. Aprendid a leer y dio sus primeros pasos en
aritmética bajo el apoyo hogarefio de su padre quien, ademas

de mantenerlo ocupado en las multiples tareas de la granja,
siempre lo instd a ser disciplinado, respetoso, justo y obstina-
do en sus ideales, en especial en la busqueda de una mejor
educacion. La familia Crile estaba unida de forma tradicional,
en la que bisabuelos, abuelos, padres, tios, hijos, primos y nie-
tos, tenian tareas especificas que cumplian cabalmente dentro
y fuera de su granja. Eran luterano-ingleses y atendian sus ri-
tuales con religiosidad; aunque George W. Crile no adoptd esa
tendencia religiosa siempre fue respetuoso de las creencias de
sus familiares.

Durante seis meses al afio asistia a la escuela en Chili y los
otros 6 meses los dedicaba a las labores propias de la granja
familiar: corte de cardos, sacando tallos, injertando arboles,
esquila de las ovejas, acunando la avena y el trigo, ademas del
transporte del heno entre otras tareas habituales. Aprendid
las diferencias entre los animales domésticos y los silvestres;
el comportamiento décil de los castrados; el apareamiento; la
gestacion; el nacimiento y la mejora de los productos animales
y vegetales. Aprendid a fabricar sus propias balas para ir de
caceria, lo cual era fascinante cuando nifio. En el invierno, se
introducia en la iglesia metodista para observar sus ritos, en
especial la musica del organista.

Desde temprana edad se convirtié en un adicto a la lectura; su
primer libro fue el diccionario Webster unabridged - The sou-
rce of all knowledge, el cual compré con dinero ganado traba-
jando en las vias del tren, que leia entre sus tareas habituales
haciendo tiempo libre para aprender cosas nuevas dia con dia.
Su segundo libro fue un regalo de un vecino, texto sobre diver-
sas regiones del mundo, que desperto en Crile su deseo tem-
prano por conocer sitios remotos, cosa que haria en su vida
adulta, incluyendo su visita a México.

En su adolescencia, al igual que sus hermanos, el joven Crile
aprendié a responsabilizarse de los animales recién nacidos;
criarlos con éxito; comercializarlos y obtener para si mismo
los beneficios econdmicos de esta actividad; y observaba con
atencion los ensayos que su padre hacia para mejorar la pro-
duccién de la granja. Estas y muchas otras experiencias de
Crile en la granja familiar forjaron su pensamiento cientifico
a temprana edad. Como menciona en su autobiografia: “Si
un nifio aprende temprano los rudimentos del pensamiento,
si comprende la secuencia de causa y efecto, la habilidad de
aprender a razonar en abstracto no es un paso dificil”.*’

Sin haber cumplido 15 afios, George Crile ya era tutor en una
escuela cercana a su casa para pocos meses después, en 1879,
iniciarse dando clases en un distrito escolar. Vestido con un
elegante y largo abrigo de color negro (figura 1), impartia sus
clases en Nest Coon, escuela situada a 13 kildbmetros de su
casa. Al tiempo que ensefiaba, se preparaba para ingresar a la
Northwestern Ohio Normal. Aqui se destacé por su capacidad
de debate, ademas de iniciarse en la lectura de librepensado-
res como Ingersoll, Paine y Voltaire, entre otros escritores, que
terminaron por influenciar su libertad intelectual. En 1882 fue
nombrado director de la escuela Plainsfield, puesto que ocupd
por 4 afios. Fue precisamente en esta época cuando nacid su
interés por las ciencias médicas; el Dr. A. E. Walker, médico del
pueblo, se hizo amigo de Crile y, ademas de permitirle leer sus
libros de medicina, solia llevarlo a ver pacientes al campo al
grado tal de iniciarlo en la obstetricia al dejarlo atender un par-
to de una primeriza. iClaro, en compafiia de una comadrona
experta! Tanto fue su interés por la biologia que en 1885 tomd
un curso especial sobre esta materia en Northern University.



Cien afios de analgesia pre-emptiva y preventiva

Un afio después, en la primavera de 1886, entusiasmado por ma educativo de Wooster le permitié a Crile cumplir con sus
el Dr. Walker, su joven profesor de primaria, Crile ingresaba  obligaciones como director en Plainfield y con ello pagar sus
a la escuela de medicina de Wooster. En esa época el siste- estudios de medicina.

Tabla 1

ACONTECIMIENTOS MAS IMPORTANTES EN LA VIDA DE GEORGE W. CRILE
Datos biograficos
Nacié en Chili, Ohio

Graduacién como médico 1887
Interno en el Hospital Universitario de Cleveland

En Londres conocié a Victor Horseley, quien facilité sus estudios sobre shock
Conocié a Grace McBride, su futura esposa
Publicé su articulo “Anesthesia of nerve roots with cocaine”

Primera escuela de enfermeras anestesistas

Publicé su primer libro “An Experimental Research into Surgical Shock”
Premio Cartwright de la Columbia University por sus estudios sobre shock
Premio Nicholas Senn de la American Medical Association

Particip6 en la guerra contra Espaia

Febrero 7, contrajo matrimonio con Grace McBride con quien duré casado 43 arnos
Profesor de clinica quirurgica, fisiologia, anatomia, histologia y anatomia aplicada a la cirugia en
Western Reserve School of Medicine

Describi6 el traje neumatico de hule para tratar el shock
Publicé el libro “Blood pressure in surgery”

Publicé su libro “Anoci-Association”
Publicé su libro “Anemia and Resucitation”

Co-fundador del Cleveland Clinic Foundation
Presidente de la Cleveland Clinic de 1921 a 1940

En diciembre de 1942 contrajo endocarditis bacteriana por estreptococo y fallecié el 7 de enero por
una hemorragia cerebral.
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Su paso por Wooster estd plagado de anécdotas propias de un
emprendedor estudiante de medicina. Para poder ingresar a
esta escuela Crile tuvo que cumplir un pre requisito especial
durante algunos meses bajo la tutela del Dr. Metzler, miembro
de la Junta de Decisiones, a quien debid pagar 200 ddlares por
el privilegio de aceptarlo como su prospecto de estudiante de
medicina. Convertido en su prosector, el Dr. Metzler adoptd
a Crile dejandolo visitar su biblioteca personal y acompaiiarlo
en sus visitas y consultas de sus pacientes. Lo hizo responsable
de la contabilidad de su farmacia, ensefiandole a elaborar
diversas pastillas y compuestos terapéuticos propios de esa
época. Lo dejé practicar su primera cirugia en una cerda con
hidropesia, a la cual curé con la evacuacion quirurgica del
liquido abdominal.

En la escuela de medicina en Wooster, el Dr. Frank C. Weed,
decano y profesor de cirugia, ejercio sobre Crile tal magnetis-
mo que este se convirtié en su fiel seguidor. El Dr. Clyde E. Co-
tton, destacado profesor de anatomia, fue otro de los prosec-
tores que impresionaron a Crile. Solia llevarlo al cementerio
local en las noches sin luna para desenterrar cadaveres frescos
de los mendigos enterrados en la fosa comun. Esta actividad
sombria propia de una pelicula de terror, y a toda luzilegal, era
permitida por el vigilante del camposanto, quien les sefialaba
las tumbas recientes y les facilitaba el trabajo de exhumacion.
Una vez con el cadaver a flor de tierra, lo vestian con propie-
dad y lo sentaban entre ambos en un carruaje para llevarlo
al rudimentario anfiteatro en Wooster, donde los preparaban
para las disecciones y hacian un trabajo excelente en la investi-
gacidn y ensefianza de la anatomia. Fue en la escuela de medi-
cina de Wooster donde Crile se planted dos de sus objetivos de
vida: conocer el mundo y convertirse en cirujano de la armada
estadounidense.

Figura 1. Fotografias del Dr. George Washington Crile. Infancia,
profesor de primaria, interno, cirujano. Abajo se le observa
operando y con un grupo de cirujanos visitantes.”

Después de tan solo dos afios de estudios basicos de medi-
cina y multiples peripecias, recibié su grado de médico con
los mas altos honores en julio 27 de 1887. Tenia 22 afios de
edad cuando se gradud de la Escuela de Medicina de Woos-
ter, escuela que posteriormente fue parte de la Universidad
Western Reserve. De inmediato ingresé al grupo médico del
Hospital Universitario en Wooster como interno de pregrado
bajo la jefatura de su prosector el Dr. Weed, lo cual le facilitaria

posteriormente su meta de ingresar al cuerpo médico naval
de su pais.

Poco después de terminar sus estudios basicos de medicina,
Crile inicid su practica como cirujano en Cleveland. Realiz6 su
primera operacién en una anciana con cancer de mama, pa-
ciente del Dr. Weed, quien por casualidad no pudo intervenirla
y le pidié a Crile hiciera la cirugia. Cuando la paciente supo
quién era el joven cirujano responsable de su vida exclamd:
iOh Sefior, en tus manos encomiendo mi alma! Crile refiere
que esas solemnes palabras lo horrorizaron antes de la inter-
vencion, la cual por fortuna fue un éxito.

George Washington Crile se inicié como cirujano en una era
que él mismo describié como de “los caballos y cochecitos ™.
Los hospitales eran muy pequefios, y las cirugias solian reali-
zarse sobre las camas de los pacientes o en mesas de cocinay a
veces en los domicilios de los enfermos.” El rapido crecimien-
to industrial de esa época facilitd los accidentes industriales y
pronto la cirugia de trauma y el estado de shock interesaron al
joven médico. En particular, el estudio y manejo del shock fue
un tema que este innovador cirujano cultivé durante toda su
vida profesional. De hecho, a Crile se le atribuyen la primera
transfusion sanguinea de hombre a hombre, asi como la in-
vencion del primer traje de compresidn para el tratamiento de
la hipotensidn arterial y del estado de shock hemorragico.*

Como médico Crile tuvo muchas inquietudes adelantadas a su
época. Una de esas ideas de Crile se relaciond con la prevencion
y manejo del dolor antes, durante y después de la cirugia, con-
cepcion que el 2013-2014 cumplié sus primeros 100 afios de
haber sido publicada.>® Por esta razén se considera oportuno
recordar la historia alrededor de este personaje, asi como sus
conceptos sobre analgesia pre-emptiva, analgesia preventiva y
anestesia balanceada.

La teoria cinética del shock

El Jefe (The Chief), como era conocido el Dr. Crile, se interesd
en el estudio del estado de shock siendo interno de pregrado
en Hospital Universitario de Cleveland. En las paginas 27 y 28
de su autobiografia, escribio: “Fue mientras me desempeiia-
ba como médico de guardia en el Hospital de la Universidad,
cuando todavia no tenia veinticuatro afios de edad, que pre-
sencié por primera vez la muerte de un ser humano. El pacien-
te, un estudiante asistente del Dr. Weed, William Lyndman, era
joven y fuerte. Cada érgano de su cuerpo era el sonido. Habia
perdido poca sangre, a pesar de que las dos piernas habian
sido aplastadas por un coche en la calle. Cuando entré al hospi-
tal se le hicieron amputaciones altas hasta la cadera, que fue-
ron realizadas por el Dr. Weed bajo anestesia con cloroformo.
Me senté junto a la cama de este joven y vigoroso amigo mio,
estudiando las fallas de las energias de su cuerpo. El aumento
constante de la tasa del pulso; la disminucion de la presion del
pulso; el aumento lento y gradual del frio; el sudor pegajoso;
las pupilas dilatadas; la palidez; el rostro contraido; el aumen-
to gradual de la frecuencia respiratoria -cada respiracion mds
profunda que la anterior, seguido por la pérdida de la concien-
cia-; hizo que el crescendo de la muerte, en la madrugada, fue-
ra inevitable y pacifica como la puesta de sol”.
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Esa noche el joven practicante de medicina intentd todo lo dis-
ponible en esa época y observé abrumado como sus mejores
intentos fracasaron para reanimar a su amigo moribundo y
termina su relato con: “La piel fria, pdlida y sudorosa; el pulso
de la decoloracion, pero de alta frecuencia; los ojos hundidos,
pero las pupilas dilatadas; se clavaron en mi memoria”. El Dr.
Crile observd en la necropsia de su amigo que la sangre habia
abandonado el lecho arterial para acumularse en el lecho ve-
noso, lo cual lo animé a experimentar -ese mismo dia- en un
gato, observando alteraciones similares. Asi nacio su interés
por el shock quirtrgico que lo llevé a multiples estudios ex-
perimentales y clinicos que publicé en la monografia titulada
“An experimental Research into Surgical Shock”, que recibié el
premio Cartwright de la Universidad de Columbia en 1897.

En 1901, siendo profesor asociado en el Hospital Lakeside
desarrollé su conocida “Teoria cinética del shock” (The kine-
tic theory of shock.).>*” Su pensamiento fue que el cerebro se
agotaba al recibir multiples impulsos nociceptivos durante
el trauma, la cirugia u otras situaciones de estrés (figura 2).
El pensaba que la anestesia general con éter era incapaz de
bloquear todos estos estimulos y consideré a la perdida de la
energia cerebral como la causa primaria del shock operatorio,
lo que lo llevé a desarrollar su idea de prevenir esta respuesta
mediante el uso preoperatorio de morfina, escopolamina, dxi-
do nitroso y anestésicos locales infiltrados en el sitio operato-
rio. En su primer articulo sobre el tema,* The kinetic theory of
shock and its prevention through anoci-association (shockless
operation), publicado en Lancet en 1913, Crile escribid: “Cuan-
do un nifio descalzo pisa una piedra afilada hay una descarga
inmediata de energia nerviosa en su esfuerzo por escapar de
la piedra que produjo la herida” (figura 3). Reconocid esta re-
accién como una respuesta de retiro involuntario y un evento
de proteccidn y adaptacion. Observé que los receptores eran
mas densos en las zonas corporales con mayor riesgo de lesion
como resultado de la evolucidn y sobrevida.
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Considerd este dato anatémico en cirugia atribuyendo que las
areas operatorias con mayor cantidad de receptores podrian
ser mas estimuladas que zonas con menos receptores. Apunto
que esta actividad motora también se manifestaba como tra-
bajo muscular (retiro, correr, pelear) que podria terminar en
un desgaste fisico y que cuando era rapido e intenso inducia un
estado de shock. Esto lo llevd a preguntarse si los anestésicos
inhalados disponibles en esa época podrian bloquear esta res-
puesta neurogénica. Escribio: “La palabra anestesia -significa
no sentir el dolor- describe acuciosamente los efectos de los
anestésicos inhalatorios. Aunque no se siente dolor durante la
cirugia bajo anestesia inhalada, los impulsos nerviosos desen-
cadenados por la cirugia llegan al cerebro”. Se preguntaba cual

era el efecto de los estimulos traumaticos operatorios sobre
el cerebro anestesiado y después de algunos experimentos en
perros, llegd a la conclusién que aunque la anestesia con éter
producia inconsciencia solo era una cubierta de barniz, ya que
no protegia todas las células cerebrales del agotamiento pro-
ducido por el trauma quirurgico.
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Figura 3. Articulo original publicado en Lancet
donde Crile describe su teoria de la anoci-asociacién
para evitar el shock operatorio y fundamenta los
principios de la analgesia pre-emptiva y preventiva.>©

Después estudio el efecto del éxido nitroso y encontré que
este producia considerablemente menos dafio cerebral que el
éter. También hizo observaciones vitales para su teoria inyec-
tando cocaina o procaina en el sitio operatorio antes y duran-
te las operaciones en animales y humanos. Dijo: “En la teoria
cinética no se pudo producir shock traumatizando los tejidos
infiltrados con anestésico local, un territorio donde las conexio-
nes neurales con el cerebro han sido interrumpidas por el blo-
queo nervioso, reproduciendo asi la condicion del perro espinal
en el cual sumédula espinal ha sido dividida en su porcidn cer-
vical”. Conectando la circulacién arterial y venosa de dos pe-
rros, determind que la anemia era un factor secundario en los
cambios neuronales del cerebro del animal en shock. Encontré
que el miedo, el insomnio, las infecciones, la desnutricién, el
envejecimiento y el bocio exoftdlmico, deterioran al cerebro y
podrian ser factores condicionantes del shock traumatico. En
la cuarta pagina de su articulo original relata sobre el efecto
de la morfina y escopolamina: “Morfina y escopolamina, aun
en dosis toxicas, no causan cambios aparentes en las células
neuronales. El confort y tranquilidad producidos por estas dro-
gas, sin duda alguna, tiende a conservar el gasto de energia
cerebral. La morfina y la escopolamina en dosis fisioldgicas
disminuyen pero no previenen el shock traumdtico, aunque
previenen el shock psiquico”. Esto fue considerado como un
dato clinico importante y era parte de la rutina preoperatoria
en todos sus pacientes. Sin duda dio inicio a la medicacion pre
anestésica, que mas tarde seria considerada como parte de
nuestras rutinas preoperatorias.
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Anoci-asociacion o anociacién: una palabra acuiiada por Crile.
Una acuciosa observacion de Crile, fundamentada en sus estudios
iniciales del shock quirdrgico que se mencionan en el parrafo
previo y los resultados obtenidos con el uso de morfina y/o
anestésicos locales pre y transoperatorios durante la anestesia
general, dio cabida a mas estudios en animales y en humanos
que lo llevaron a desarrollar su hipétesis de la anoci-asociacion,
fundamento primordial de lo que hoy conocemos como analgesia
pre-emptiva y preventiva (figura 4).

Enla descripcidn original de la anoci-asociacion, Crile menciond
primero sus estudios sobre el shock operatorio y luego los
relaciond con su hipdtesis sobre cdmo evitarlo mediante el
manejo perioperatorio con morfina, escopolamina, éxido nitroso,
éter, procaina, quinina y urea; al igual que traté de aislar al
paciente del entorno preoperatorio mediante homatropina
ocular y tapones en los oidos. Este es un interesante articulo
que hay que leer detenidamente para comprender el aporte
que hizo Crile al manejo del dolor postoperatorio, incluyendo
la prevencion del dolor crénico postquirdrgico que también
menciona en este documento.®

Pre - emptiva

Antes de la
incision

Después
de cirugia

En la cirugia

Preventiva

Figura 4. La analgesia pre-emptiva se logra con analgésicos

y coadyuvantes administrados antes del inicio de la cirugia.

Analgesia preventiva se refiere a los farmacos administrados
antes, durante y después de la cirugia.

Compard los principios de su hipotesis con el hundimiento
del Titanic, ocurrido la noche de 14 de abril de 1912 frente a
las costas de Terranova en el océano Atlantico un afio antes
de la publicacién inicial de su teoria: “Conocemos la historia
del estrés y la tension psiquica de los sobrevivientes; la de los
perdidos puede ser facilmente imaginada. El futuro inquietante
del recuerdo de esta experiencia por los sobrevivientes puede
predecirse con seguridad. Tal es el resultado de la operacion
quirdrgica convencional. Ahora, si un sobreviviente de este
barco hubiera sido anestesiado hdbilmente en su camarote,
justo antes del accidente y sin conocer nada de la catdstrofe
inminente, y luego se le hubiera llevado suavemente hacia arriba
en la cubierta; bajado a un bote salvavidas; y llevado al barco
de rescate sin que se les hubiera permitido despertar de su
anestesia hasta la cama en un cémodo camarote; y entonces
se le hubiera dicho que habia sido transferido desde el barco
que se hundid, pero que ahora estaba a salvo y que pronto
volveria a su casa, esto habria sido anoci-asociacion”,

La cirugia de tiroides era una de sus pasiones y fue el
primero en operar casos dificiles, incluyendo pacientes con
hipertiroidismo rebelde al tratamiento médico. Logré reducir

la mortalidad de 16% a 2% con la técnica que denomind
“robando la glandula” (stealing the gland), en la cual operaba
a sus enfermos previa administracion de morfina, anestésico
local y anestesia inhalada con éxido nitroso. Segun los datos
bibliograficos consultados, fue el reto de operar enfermos
con bocio toxico donde el profesor Crile inicid sus técnicas de
anoci-asociacién o analgesia pre-emptiva, preventiva y anestesia
balanceada. De acuerdo con la informacién contenida en sus
notas autobiograficas,’” en 1905 operd a un joven médico con
bocio exoftalmico que no habia respondido al tratamiento
conservador, el cual fallecié en el postoperatorio inmediato
con datos de crisis hipertiroidea. Diez dias después vio a una
joven estudiante con bocio toxico y decidid no operarla
basado en el paciente previo. Esta paciente también fallecié. A
ambos pacientes les caracterizaba un estado de inestabilidad
cardiovascular, ademas del estrés y cierto estado psicoldgico
inestable. La conclusidn de Crile sobre estos dos casos destacd
la importancia de un estado hiperadrenégico motivado no solo
por la enfermedad misma, sino como resultado de emociones
como el temor, el miedo y el propio entorno hospitalario. Esto
le dio la pauta para modificar el abordaje en su préximo caso:
una joven hipertiroidea del Hospital Lakeside que se encontraba
con acentuada inestabilidad cardiovascular sin posibilidades de
ser intervenida quirtrgicamente por su hipertiroidismo.

Eldia previodelacirugia, y sin conocimiento de la joven, lapaciente
recibié morfina y atropina con la idea de sedarla y bloquear los
impulsos nociceptivos externos. La mafiana de la operacion se
le inyectd con mas morfina y atropina; homatropina tdpica
ocular para bloguear su visidn; y sus oidos fueron rellenados con
algoddn humedo para disminuir su capacidad auditiva. Al mismo
tiempo su habitacidn se mantuvo en la oscuridad cerrando las
persianas. Una vez con la paciente sedada y aislada de estimulos
externos considerados como nociceptivos, el Dr. Crile notificd
a su paciente sobre un tratamiento inhalatorio en su cuarto
de hospital. Asi inicid una anestesia superficial con éter para
luego llevarla al quiréfano y operarla con éxito. Esto convencio
a Crile que para conquistar el bocio exoftalmico habria que
eliminar el miedo de los pacientes antes de llevarlos a cirugia.
Poco después hizo que sus anestesistas administraran pseudo
tratamientos inhalatorios (éter y 6xido nitroso) por varios dias
antes de la operacidn con la idea de evitar que los estimulos
ambientales nociceptivos llegaran al cerebro. El dia de la
operacién y con sus pacientes anestesiados con gas, empez6 a
inyectar procaina subcutanea en el sitio de la incision y en los
diferentes planos de la zona de la tiroidectomia para completar
un estado de anoci-asociacién. Notd que la evolucidn trans y
postoperatoria era mejor que cuando sélo utilizaba éter y/o
oxido nitroso.

Esta teoria la expresd a la perfeccion en la figura 11 de su texto
original.®En A ilustré un individuo con un estimulo nociceptivo
en su pierna, estimulo que llega libremente hasta el sistema
nervioso central (SNC) incluyendo el cerebro. Este individuo estd
alerta y por lo tanto recibe estimulos no nociceptivos a través de
sus oidos, ojo y olfato. En B se muestra el mismo individuo pero
con una coraza cefélica que excluye los estimulos no nociceptivos
mencionados. En C se ve la segunda figura pero con un bloqueo
nervioso con cocaina que impide la propagacion del impulso
doloroso hacia el SNC (figura 5).
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Dos hechos farmacoldgicos son relevantes en estas observaciones
de Crile: a) la administracién preoperatoria de morfina-
escopolamina, y b) la inyeccidén de un anestésico local en el sitio
de la operacién antes y durante la cirugia. Estaba convencido de
que el shock operatorio era debido al agotamiento del cerebro
resultantes del continuo bombardeo con estimulos nociceptivos
que se originaban en el mismo sitio del traumatismo o el sitio
de la herida operatoria, ademas del temor que el paciente tenia
por la cirugia. Estos elementos nociceptivos llevaron a Crile a
pensar que si bloqueaba los estimulos creados por el trauma
operatorio de alguna manera el cerebro dejaria de captar estas
sefiales deletéreas que inducian al estado de shock. Fue asi
como empezd a manejar los tejidos con gentileza, con cuidado,
alavez se decidié a inyectar con cocaina o procaina las diversas
capas del tejido que iba disecando, de tal forma que infiltraba
la piel, los tejidos subcutaneos, las aponeurosis, los musculos,
el peritoneo y hasta el mesenterio. Estas infiltraciones las
hacia conforme avanzaba en sus operaciones, a la vez que el
paciente estaba anestesiado con 6xido nitroso. Su teoria era
que con la anestesia general el paciente estaria libre de miedo
y con las infiltraciones del anestésico local se bloquearian los
impulsos neurales nociceptivos del trauma quirurgico.

Figura 5. Diagrama original de Crile para explicar la anoci-
asociacion. Dos conceptos son elementales; el bloqueo de
los impulsos nociceptivos y no nociceptivos a nivel
cerebral, y el bloqueo periférico con anestésicos locales.>®

En su articulo original,® Crile fue mas alla del manejo preventivo
del dolor operatorio y postoperatorio agudo al escribir: “Cicatriz
dolorosa. Yo postulo que la lesion de una cicatriz dolorosa estd
en el cerebro, no en la cicatriz; es decir, debido a la baja del
umbral producida por una lesion y estd intimamente ligada
a un principio fundamental de la conduccién nerviosa. Este
principio fundamental se refiere al hecho de que un fuerte
estimulo traumdtico o psiquico produce algun cambio en
la conductividad a lo largo de su arco cerebral, lo que tiene
como consecuencia la reduccion del umbral de ese arco”. Mas
adelante dijo: “... El arco que recibe el estimulo sufre un umbral
menor y por lo tanto a partir de ese momento los estimulos
adecuados se convierten en meras bagatelas. Tal resultado se

ve en la sensibilidad después de fracturas y en los mufiones
dolorosos de miembros aplastados”. Termina diciendo: “Por lo
tanto, vemos como la cicatriz dolorosa puede prevenirse con anoci
completa”. En su teoria de la anociacidn estaba describiendo la
hiperexcitabilidad en el SNC después de lesiones traumaticas y
cirugia y el dolor crénico de los amputados, a la vez que senté las
bases de la prevencion del dolor crénico postoperatorio. Woolf,®
70 afios después, escribié en Nature: “Los estimulos cutdneos
nocivos que son lo suficientemente intensos para producir
lesion tisular generan alteraciones sensoriales post-estimulos
prolongados que incluyen dolor continuo, una mayor sensibilidad
a estimulos nocivos y el dolor después de estimulos inocuos.
Esto podria ser el resultado de una reduccion de los umbrales
de los nociceptores en la piel (sensibilizacion) o un aumento en
la excitabilidad del SNC, de manera que las entradas normales
ahora evocan respuestas exageradas. Debido a la sensibilizacion
de los receptores periféricos se produce una lesion que sigue un
mecanismo periférico ampliamente considerada responsable de
hipersensibilidad después de la lesion.”

Se debia acufiar una palabra nueva para nombrar su técnica
de sedacion y analgesia. Recurrid a los conceptos del fisidlogo
Sherrington, quien aseguraba que los individuos responden a
los estimulos de sus mecanismos motores a través de la memoria
asociativa. “Si un estimulo dado produce una asociacién que dafia
al individuo, es noci-asociacion.” Para nombrar un anténimo al
enunciado de Sherrington, la palabra adecuada seria entonces
no noci-asociacion o anoci-asociacion, que posteriormente contrajo
en anociacion. George Crile llamoé a esta técnica anestésica-
analgésica como anoci-asociacion.>”’

En 1927, 17 afios después de su primera publicacion sobre
anociacién, Crile revisé su hipdtesis’ haciendo hincapié en la
proteccion perioperatoria de cada individuo y en la prevencion
de la morbimortalidad evitando los efectos deletéreos del
trauma psiquico y fisico de la cirugia. En esta actualizacién
afiade la importancia de conservar la funcién hepatica. Mostré
especial interés en la funcidn cardiovascular para mantener el
flujo sanguineo hepatico y cerebral, y propuso la digitalizacién
como parte del manejo integral preventivo, ademas de un aporte
adecuado de agua (epidermoclisis), sangre y oxigeno. Con la
idea de mantener a sus pacientes normotérmicos, introdujo
soluciones tibias intraperitoneales y diatermia con lamparas
de cuarzo en especial sobre el higado. Otro cambio que mencioné
fue operar a sus pacientes en sus habitaciones, evitando el temor
que generaba el solo traslado a la sala de cirugia.

Para sus casos de alto riesgo escribié: “.. las siguientes medi-
das fundamentales son empleadas: 2,000 c.c. de solucion sali-
na normal por epidermoclisis adicionada de novocaina 1/32%,
segun el método de Bartlett, para disminuir el malestar. Esto
se administra una o dos veces al dia junto con 1/6 de gramo
de morfina. Para fortalecer el miocardio, cuatro a seis dosis de
digital -2 c.c. cada una- se administran cada cuatro horas... Si
hay anemia o caquexia se trasfunden unos 500 c.c. de sangre
y se repite si es necesario... Si el corazén estd implicado y hay
anasarca, especialmente en casos de hipertiroidismo, se admi-
nistran 15 gr de sulfato de amonio y novasurol...” En casos de
hipertiroidismo se refirié al uso de lugol y luminal. Otro pun-
to interesante que menciond en esta revision de su teoria fue
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Tabla 2

LIBROS ESCRITOS POR GEORGE WASHINGTON CRILE

Aho Titulo y casa editorial

An experimental research into surgical shock

% dippincottCompany T
Experimental research into surgery of the respiratory system
1899 .
J.B. Lippincott Company
1901 An experimental and clinical research into certain problems relating to surgical operations.
,,,,,,,,,,,,,,, J B LippinCOtt COmpany
Blood pressure in surgery
1903 S
J.B. Lippincott Company
1909 Hemorrhage and transfusion
Daniel Appleton and Company
1910 Phylogenetic association in relation to certain medical problems
,,,,,,,,,,,,,,, Bt PSS
Anoci-association
WB Saunders company
1914 . e
Anemia and resuscitation
,,,,,,,,,,,,,,, Daniel Appleton and Company oo
The origin and nature of the emotions
WB Saunders Company
1915 s
A mechanistic view of war and peace
The Macmillan Company
1916 The kinetic drive, its phenomena and control
,,,,,,,,,,,,,,, WBSaundersCompany
1918 The fallacy of the German state philosophy
Doubleday, Page and Company
Surgical shock and the shockless operation through anoci-association
1920
WB Saunders Company
A physical interpretation of shock, exhaustion, and restoration.
1921 . .
Oxforf University Press
1922 The thyroid gland
,,,,,,,,,,,,,,, WB Saunders Company
1924 Notes on military surgery
William Feather Ed
1926 The bipolar theory of living processes
The Macmillan Company
1928 Problems in surgery
,,,,,,,,,,,,,,,, WB Saunders Company
Diagnosis and treatment of diseases of the thyroid gland
1932
WB Saunders Company
1934 Diseases peculiar to civilized man
The Macmillan Company
1936 The phenomena of life. A radio-electric interpretation
,,,,,,,,,,,,,,,, ekl et
1938 The surgical treatment of hypertension
WB Saunders Company
1941 Intelligence, power and personality
Whittlesey House
1899 Experimental research into surgery of the respiratory system

J.B. Lippincott Company
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posponer y estabilizar a los pacientes criticos antes de cirugia.
Tuvo la genial idea de introducir una vitrola al quir6fano como
parte complementaria de la anociacion.

Aungue Crile no contaba con el conocimiento actual, sus ob-
servaciones clinicas tenfan mucho de cierto. Unos afios antes
de finalizar el siglo pasado, investigadores como Woolf, Wall,
Dickenson, Sulivan, Codere, McQuay y otros mas®*° funda-
mentaron con sélidas evidencias la teoria de Crile al demostrar
que la administracion de opioides o de anestésicos locales antes
de un estimulo nociceptivo elude el desarrollo de hiperexcitabili-
dad inducida por dafio de la médula espinal y previene cambios
conductuales por dolor. La primera investigacidn clinica con-
temporanea sobre analgesia preventiva la hicieron Tverskoy
et al.,?? quienes estudiaron 36 pacientes sometidos a hernio-
plastia inguinal bajo tres tipos de anestesia, concluyendo que el
dolor postoperatorio se reduce significativamente si la cirugia
se realiza con anestesia local o subaracnoidea. Su discusion se
fundamento, a semejanza de Crile, en que el bloqueo neural
previene que los impulsos nociceptivos ingresen al SNC du-
rante y después de la cirugia, lo cual suprime la formacién de
un estado hiperexcitable sostenido que es el responsable de
mantener el dolor postquirdrgico. Estos autores citaron la re-
ferencia original de Crile.

El concepto actual de analgesia preventiva ha evolucionado
sustancialmente ya que ahora conocemos mas sobre las intri-
cadas vias del dolor agudo; sobre la participacién de diversos
receptores ubicados en la membrana celular; nuevos farmacos
con efecto analgésico y adyuvante; asi como el uso actualizado
de viejas drogas en la prevencién del dolor agudo.®?*

Otros aportes de Crile

Crile fue un investigador nato conocido como el Padre de la
Cirugia Fisioldgica.’> Ademds de sus teorias sobre el shock
quirdrgico, y la prevenciéon y manejo del dolor operatorio, se
interesd en monitorizar la presion sanguinea durante la ciru-
gia promoviendo el uso del esfingomanémetro de Riva Rocci;
demostro la importancia de medir la presién venosa central y
periférica; usaba sales de bicarbonato y epinefrina; hizo nume-
rosos estudios sobre reanimacién; y se percatd que las solu-
ciones salinas endovenosas eran Utiles por tiempo breve por lo
que utilizaba hemotrasfusiones con mayor eficiencia. Fue par-
tidario de cirugia extendida en el manejo del cancer de cuello;
se le atribuye la primera laringuectomia en América; y realizd
estudios de anatomia comparada del sistema endocrino. Inven-
t6 las pinzas hemostéticas mosquito que llevan su nombre.

En las paginas 383-4 de su autobiografia escribid: “Sin embar-
go, no hay ninguna posibilidad de un beneficio financiero que
obtengan los fundadores de cualquier investigacion. Nunca dejo
de sentir orgullo por la profesion médica desde los primeros
tiempos de un rigido cddigo que ha impedido las patentes con
fines de lucro personal. Cada descubrimiento se publica y es de
fdcil acceso a todos los demds médicos y al mismo descubridor;
la teoria es que los datos médicos tienen relacion directa con
la vida y la muerte, y por lo tanto, son del interés publico y no
pueden estar a la venta.” Estos conceptos se adelantaron al

acceso abierto y acceso libre de muchas revistas actuales que
ponen parte o el total de sus articulos disponibles sin costo
alguno. De hecho, la revista Cleveland Clinic Journal of Medi-
cine es una de las revistas que se puede accesar libremente
desde hace varios afios en http://www.ccjm.org/content/by/
year con articulos desde 1939. No solo tuvo la idea de que la
informacidn biomédica deberia de ser gratuita; también fundd
becas para jévenes médicos que eran visitantes en la Cleveland
Clinic; e hizo importantes apoyos econdmicos para la investiga-
cidn. La tabla 2 muestra los libros que escribid Crile.

George W. Crile fue un viajero infatigable no solo por placer
sino para realizar investigaciones fuera de su pais. Visité sitios
en Africa, Canada, Latinoamérica, el Caribe y Europa. En 1938
viajo a México motivado por conocer, en compafiia de su es-
posa, las bellezas de nuestro pais. Fueron a Teotihuacan, al pa-
lacio de Chapultepec y al Hospital Juarez, donde dio una con-
ferencia organizada por los doctores Rafael Silva y José Castro
Villagrana. En su autobiografia®” Crile manifestd su beneplacito
ante la espléndida organizacion de este evento y se refirio al
Hospital Juarez como uno de los hospitales mejor equipados
que hubiera conocido.

En diciembre de 1942 el Dr. George Washington Crile adqui-
rié una endocarditis bacteriana y fallecié de una hemorragia
cerebral el 7 de enero de 1943. En su obituario el Dr. William
E. Lower® se refirié a las caracteristicas humanas y cientificas
de Crile, en especial a su entusiasmo por comprender la vida
y la muerte, y termina diciendo: "A algunos hombres se les da
para hacer mds con una vida o para dejar una herencia mds
refinada”. George Washington Crile nos legd mas que la anoci-
asociacion: nos heredo su entusiasmo por encontrar las res-
puestas a los hechos que observamos dia con dia en nuestra
profesién médica.

CONCLUSIONES

En el mismo siglo que George W. Crile se iniciaba en la medici-
na, Julio Verne narré conocidas historias como Viaje al centro
de la tierra, Veinte mil leguas de viaje submarino, De la tierra a
la luna, La vuelta al mundo en ochenta dias. Ambos personajes
se adelantaron con mucho a su época y ahora vemos que un
gran numero de las ideas de ambos han sido conquistadas por
la humanidad: el hombre visité la luna; y el dolor, la anestesia y
el estado de shock son temas estudiados, conocidos y tratados
en forma correcta.

George Washington Crile nacié con un talento especial y supo
cultivarlo desde temprana edad hasta el momento mismo de
su muerte. Su vida es una historia ejemplar de esfuerzo per-
sonal, y de ciencia y cirugia que se desarroll6 en épocas de
paz y de guerra al final del siglo XIX y principios del siglo XX.
Se adelantd a su época dandole un significado cientifico a sus
observaciones clinicas y experimentales. Su entusiasmo por el
conocimiento lo llevaron a decenas de descubrimientos que
puso en practica. Sin duda, la mayor contribucidén que hizo
a la cirugia fue en el campo de la anestesia al desarrollar el
principio de la anoci-asociacién incluyendo los aspectos fisicos
y psicoldgicos, observaciones que después de 8 décadas fueron
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interpretadas como la idea que hoy conocemos como analge-
sia pre-emptiva, analgesia preventiva y anestesia balanceada.

Aunque no todas sus observaciones fueron correctas, muchas
de ellas dieron inicio a conceptos que hay damos como valida-
dos al amparo de la tecnologia actual.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

11.

Carr DB, Jacox AK, Chapman CR, Ferrel B, Fields HL, Heidrich
G, et al. Clinical practice guidelines for acute pain management:
operative or clinical procedures and trauma. Washington, D.C.:
Agency for Health Care Policy Research, 1992; DHHS publication
N° 95-0034.
http://www.wisegeek.com/how-many-surgeries-are-performed-
each-year.htm

Sommer M, de Rijke JM, van Kleef M, Kessels AG, Peters ML,
Geurts JW, et al. The prevalence of postoperative pain in a sample
of 1490 surgical inpatients. Eur J Anaesthesiol. 2008;25:267-74.
Gramke HF, de Rijke JM, van Kleef M, Raps F, Kessels AG, Peters
ML, et al. The prevalence of postoperative pain in a cross-sectional
group of patients after day-case surgery in a university hospital.
Clin J Pain. 2007;23:543-8.

Crile GW. The kinetic theory of shock and its prevention through
anoci-association (shockless operation). Lancet. 1913:185:7-16.
Crile GW, Lower WE. Anoci-association. 1st ed. Philadelphia and
London: WB Saunders Company; 1914.

Crile GW. The present status of anociation: a critical review. Ann
Surg. 1927:86:251-4.

Woolf CJ. Evidence for a central component of post-injury pain
hypersensitivity. Nature. 1983;306:686-8.

Woolf CJ. Central mechanisms of acute pain. En: MR Bond, JE
Charlton, CJ Woolf, editores. Proceedings of the VI World Congress
on Pain. Amsterdam: Elsevier; 1991. p. 25-34.

Katz J. George Washington Crile, anoci-association, and pre-
emptive analgesia. Pain. 1993;53:243-5.

Kazi RA. The life and times of George Washington Crile. J Postgrad
Med. 2003;49:289-90.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Tetzlaff JE, Lautsenheiser F, Estafanous FG. Dr. George Crile—
early contributions to the theoretic basis for twenty-first century
pain medicine. Reg Anesth Pain Med. 2004;29:600-5.

Hermann RE. George Washington Crile (1864-1943). J Med Biogr.
1994;2:78-83.

Hall DP. Our surgical heritage (George W. Crile). Am J Surg.
1972;123:621.

Loop FD. Dr. George W. Crile. The father of physiologic surgery.
Cleve Clin J Med. 1993;60:75-80.

Nathoo N, Lautzenheiser FK, Barnett GH. George W. Crile, Ohio’s
first neurosurgeon, and his relationship with Harvey Cushing. J
Neurosurg. 2005;103:378-86.

Crile G. George Crile. An autobiography. Volume | and Il
Philadelphia and New York: JB Lippincott Co.; 1947.

Crile GW, Rowland AF. A physical interpretation of shock,
exhaustion, and restoration; an extension of the kinetic theory.
1st ed. London: Oxford University Press; 1921.

Crile GW. The thyroid gland. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders
Co.; 1922.

Crile GW, Lower WE. Surgical shock and the shockless operation
through anoci-association. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders
Company.; 1920.

Nathoo N, Lautzenheiser FK, Barnett GH. The first direct human
blood transfusion: the forgotten legacy of George W. Crile.
Neurosurgery. 2009;64(3 Suppl):ons20-6.

Tverskoy M, Cozacov C, Ayache M, Bradley EL Jr, Kissin I.
Postoperative pain after inguinal herniorrhaphy with different
types of anesthesia. Anesth Analg. 1990;70:29-35.

Mishra AK, Afzal M, Mookerjee SS, Bandyopadhyay KH, Paul A.
Pre-emptive analgesia: recent trends and evidences. Indian J Pain.
2013;27:114-120.

Clarke H, Bonin RP, Orser BA, Englesakis M, Wijeysundera
DN, Katz J. The prevention of chronic postsurgical pain using
gabapentin and pregabalin: a combined systematic review and
meta-analysis. Anesth Analg. 2012;115:428-42.

Whizar-Lugo VM, Granados M, De Lille R, Gomez-Gutiérrez C,
Zepeda-Mendoza AD. Alternativas de analgesia: interacciones
entre farmacos y receptores. Actas Peruanas de Anestesiol.
2013;21:27-42.

Lower WE. George Crile: 1864-1943. Ann Surg. 1944;119:612-5.






~ SEVOGESIC ™=

Sevoflurano 100%

Anestésico para inhalacion

. . . e wih

indicado en la induccion y .

v el mantenimiento de la SE VGGES’G

«.'E'r'.'lr iR 0%

4 .
gyt anestesia gener alen Solucitn para Inhalacion

- i Inhalngoria

poblacidn adulta y pedidtrica.

! o
[ 1523
- wv
— 3
s‘“\o\PE DE, a s
g 2]
MEDIE )y
ST A5 G A ATIOIR O S I . P
' Jr. Ecuador # 787. Lima-Peru. Telf.: 332-6200
MPOSI 2 100 mL de sl ntrene Sevoflurano  hidrocarbonados_halogenados, también, 12 actividad blogueadora  humanos. »Embarazo: Fertlidad: = Estudios de reproduccign  [a anestesia con isoflurano. «
%)0 mL A (?ION%A MACULUGICA gEI?UOGE%E q /nSqucmn neuromuscular de los anebtesrcos pueds interferir con la efq icacia de ?alrza 0s en rata; mcone J0S con dosis de hasta 1 concentracion [0 que Se asocia con una baja rncrdencra de rrrrtabrlrda resprratona
para Inh aacron ?omrene en sy formulacion: Sevoflurano s un | s arrtrmrastemcos eI logueo_neuromucuscular con vecuronio aveo rmrmmarg AM) no ravelaron evidencia de aIIerac’{Iones enla hacren olo adecug o para el uso con mascara de induccion.
ane tesrtin [f YO mecanismo de accion preciso por e cual ante evoflurano puede ser dificultoso de d. Embarazo: Sevoflurano cruza Ia placenta. se han ¢ evF Iurano puede ser vaporizado en_un flujo de oxigeno o una
pro uce la erdr E e a percepcion ge sensacrnnesernconscr ncia revertrrse corr nrostrgmrrra que cuan 0 se produce unb?queo similar rea rzado estudios_adecuados. y. bien controlados n umanos mezcla_de , Oxido _nitr so oxigeno. Del era conocerse que la
iS0f urano N entes oquea ores  Esfudios en cone]osyratas preadas con osrs e 0,3 CAM, la dosis corrcentracron de Sevoflurano "es enviada desde un vaporrzador

S Fsconocrda 05 anestesrﬁo inhala os actuan N Varia areas urante [a, anestesja  de
en el sistema nervioso cenral La f a] eyer-Overton  beta- adrene rgicos, incluyendo oftalmi a hipoten: ? Eevera maxrma np ercla no. arr(?larnn dano fefal. Clasificado en la categona durante | (a anesT ia. Este puede complel mengarse con el Usﬂ de un
sugrere que el Iugar de accion de los nestesrcosm alaorios puede  puede resultar debido a que el beta- blnquedador requce la habilidad de Ia ba rto; aIumhramrento La vaporiza 8 a rado ?pecmco Para evoflurano, No  se
ser en la matriz lipidica de membranas neuronales u otros smns | corazon para responder a los estrmulos e los reflejos srmpatrcos Sevoflurano duranie el trabajo de parfo y parto vagrna no se (EI comren eIIu1o de gas resco ave ocr ad menor de 2 L[mmut?
lipofilicos. Los anestesicos pued? ca\rsar cambio! 3 en el grosor inducidos  beta-adrenergicamente. *Catecolaminas tales” como establecido, Sevoflurano se” utilizo, como parte dé [a anestesia a preocupacion en cuanto /i los srs emas. de flujo bajo
|as membranas, [0 que a su vez afecta las ?rn iedades de Farrera de dopamina, epi meIrrnF n nnre(Pmefrlna evnIIurano Ue ecau?ar eneral en 61 mujeres que se experimentaron a cesareas ele ctrvaf gcumFIacron del componente ustancia producida cuando
los canales i0nicos en las neurgnas La interferencia con a porcion  un poao te" sensib rrzacrun el miocardio a os efectos de [as Mo se gasrono ningun efecto danino en [a madre o el neonato o Sevoflurano mteracéua con bsorbentes de roxrdo de carbono por
hidrofobica de las proteinas de las membranas de los canales  catecolaminas, incrementando el riesgo de grrrt as; esto es similar  hubo_diferencias entre Sevofluran? ¢ isoflurano en-cuanto 3 ejemplo, cal sodada o ido de bario). 3 onfro QAJ
10nicos neuronales puede Ser un meFamsmo importante. Otras  alos efgctos lisoflurano en eImrncardro evoqurano sensibilizael  caracteristicas de [a recuperacion, el punta&eApgarndeIacapacrda omponente A es una nefrotoxrnaen ratas que depende de la dosis.
Accignes- fecIos fectos sobre el sr tema car iovascular:  miocardio mucho menns que e a%ﬁno . ros medicamentos neurologrcayadaptatrva n un gstu CISEIS pacientes se ha elstablecrdo la toxrcrda? del compnnene Aen umanos
Sevoflurano tren; varios, efectos qy da ajar [a presion  que . producen depresion incl Iryen o aquellos pres[7 tg \Jna pobre contraccion ut rma espontanga ?spues e urante el mantenimi nto de [a anest gsra el incremento de, [a
sanguinea, Sevoflurano deprime la uncron cardiaca, disminuye [a Sdlcamem S nomunmenle usad para e anestesia,  recibir Sevoflurano. <Lactancia: Se e S| IFran,o,se concentrac ion de_Sevo urann produce disminucion de [a presion
coniractibilidad cardiaca 'y rsmrmg e la resrsten?ra vascular  induccion 0 crm ememns de ’\? anesIesra ueden causar  distribuye en la leche maﬁerna in em argo, debido a la rapida  sanquinea dependiente de [a dosis, srﬁs cambios hemodinamicos
periferica, de manera similar a isofurano. Estos efectos estan rncrementn de_la depresi C, depresion resprratorra yo eIrmrnacron se pred ge que las cnncen}racrones de Sevofluranoenla  pueden. ocurrrr raprdamerrte con Sevoffurano debido a su relativa
refacionados con la dosis administrada; aumentando la  hipotension, drsmrnuyen 0 os requerimientos leche 30 que s encontradas con otros rnsqubrIr ad en la sangre. La depresion resprratorra excesiva 0
concentracron de Sevo Iurann durante Iafase de mantemmrento dela  prolonga Ia recuperacron de Ia aneste ia. *Me mamentns que a stesrcos Se prensaquelas concentra rones deS vnilurano enla rsmrn cion ge [a presion sanguinea puede estar relacionada con |a
3 g Ia sion sanguinea  producen hipotension: Los efectos hipotensivos pueden ser  leche no enéen rmpBr ancia clinica s de [a profun rdad Iaanes tesia y guedecorregrrhe pordrsmmucronde la
depen iente de la dosrs I efe Io de Sevofur no en las arterias  potenciados cuando estos medicamentos Son uaa 0s concomrtan anestesia. * Pediatria; Debido a su IaIIa de caustrcrdad Sevoﬂurano concentracron inspirada ist
coronarias y el potencral parael srndrome el robo coronario” seha  temente con un anestesico inhalatorio. 'Isznmazl ay tras enzimas  es ampliamente usado ep Japon para | amduccr?]n eanestesra en  especifica indicag ocnntrarndrcad’a con el uso de evnIIurano La
investigado en perros. a admrms ragrorr eSevofI rano en perros  inductoras hepaticas citocromo. P450 Lai u§ cion de la al para [a  decjsion de consi srar unsa 1rixgmedrcnacmn del era star basada en el
instrum enta os Cronic; T reduccion de la  enzima incrementa la magnitud del metabolismo del Sevoflurano,  Induccign, %evoﬂurano esta asociado con una alta rncrdencra de juicio de su medi i a tempel ratura
proporcrnn de nclusr% /norma yestenotrcn/norma del flujo de Ias incrementando Ja_produccion del fluoruro inorganico; con otros excrtacrnn N un est}r i0, estE condujo a un, mayor tiempo e am rente oucurre una degradacron perpeptr 3 den la resencra e
art erraf cgronarras emba 0porciones aeornan a la a estesrcos voIa]rIes |nha|ator|os el incremento de la concentracion  ntubacion con Sevoflurano.. Esta prolon ugacron el tiempo calor. ? cion_ en
normalidad cuando la presrnn san urnea ar erraly%Im ice cardiaco ES?I sEe asociado con insuficiencia renal. m}ubacron no se ubservo en otros dos estu ?s quizas del rdoalas am | nt cIrnrco a traves del comacto rr ct% con absorbeme
son resfituidos a los valores del esa oconcrente evoflurano tiene T DICAC! E xcepln ha]o circunstancias especiales, diferencias. en [a velocr a con la cua e acanzaron las  dioxi ? /e carbono tales como fa fa S0 a a. Esta reaccmn prn uce
poco efecto sobre el indice o ritmo s?ar aco, A osr clinicamente o E? debe usar eseme icamento cuando existan lo srguranles concentraciones maximas de anestésicos. Los pacientes pediatricos pentafuororsopropenrl fluorometil” éter, tambien
utiles, Sevuilurano gumena ita el indice cardiaco 0 e consumo de emas medicos:  *Antecedentes ipertermiamaligna;  requieren mayores con?entr (ﬂ)nes e evn urano para mant nerla  componente A equenas _cantidddes  de pentaﬂuoromet?_xr
oxigeng_miocardico. concentracronljzs mas. altag evoflurano osrbe rnc Fmento “del rresgo de hrpertermra maligna_con anestesra general que |os a utos evo urano_esta asociado con rsoproprlo IuoroanI eter, también conocido como compu?sto
uede incrementar el indice 0 sobre los efectos gevofurano a hipertermia mda ?na ha gr %spcrada con el uso del  una mayor incidencia de surgmien eixcrtacron €n ninos que Ia corrc?ntrasron dS s degradantes e rnversamente correl acronada
ge ?voﬂurano enla raspuesta arrrtmé;aala eprnefrma sugiere qui offurano en nrn% ensibilidad a Jos agentes  que rnduce ¢l halotano, qurzas eb ido a la aparicion tempi ranag con la velocidad de flujo de gas fresc on Sevoflurano, en
evoflurang no Sfrrsrbr iza en gran mef dg el mrocar i0a I?s efectos  anestesicos de éter halogenado: Posible rncrememo deI rresgn e g s iguiente ¢ errencra E?m r,a\r/lna e dolor €en ninos que Tecibe comparacron con
c

2

esturano err urano e rsoﬂurann Fa degradacrorr

las ca re el sistema 2 Sevoqurano aunque aun 05 rano. < Geriatria: inuye con el aumento de Ia este anestésico dyrante el Uso no ca
nervrosn centra sﬁc con el 3 reportado di ﬁe atrtrs rnmun (? ada g EI romedro e ncemracron de Sevuilurano ara alcanzar el nrfs va e monoxr carbon EB%SEIDERK éj.g; BE
usa na drsmmﬁcron en [a actividad del ( s de | £SICO! mhalatnnos srmrfareseE rrgsgo ene u:qm dee bera § I\(II ﬁb ﬁo Ifg I% E TE EDICAIﬁ ?IT

ﬁi g en un paciente de 80 anos e%a esaProxrmdaa mente el 50%
d%s 1 perjos ’\Xconews ocurre [a uturade a.supresion del EE ser considerado f sgu entes problemas  de o requerr o un pacrene de 2 anos e eda ?s pacrentes 0 reFxposrcrnn a uda el F nal
adosis de 1 CAl (eoncerdracr nalveoa r minima) o dosis mayores.  medicos; ~Para||srs perrndrca Iamr jar; drstro 1a muscular; mras}enra eriatric S lent anzar pleta do F puede” causar cefalea, mareo y en casos exiremos
Aunque no se cree que Sevofurano sea un eprleptogemco €asos  gravis; sindrome miasténico u otras enfermedades neuromusculares recup cron cognmva Nd m’ eﬁbei %Eral corr Sevoflu érno que  pérdida del conocimiento. Se recomiendan las srgurentes medidas
reporrados describen movrmrent?s conrcosytomcos similares a  que conduc?n a Ia ebilidad muscular: La actividad quueadora F?E %UB gnvene‘s g ATIBI IJ o se_han descrito.  para reducir la antener una _ventilacion general
jones as _ conyulsiones elgctricas clrnrcamenie negromuscu ar de evoflurano puede incrementar el riesgo de Aquellas que necesitan _atencion en la saIa de operaciones; usar un sistema de control
silenciosas durante a jnduccion de fa anestesra Efecto sobre la ilidad muscu ar severa err acrentes c n estas condiciones; m |ca -Incrdencra mas frecuent g Durante la  limpieza bien disenado y con un m: ntenrmrent? confinuo; emplear
presion - in ra?raneal Sevoflurano, no altera_la autorre%ulacron IJ inhalatorio ~con  activida nducciol pgr mascara pacientes adul os bstruccion de las vras procedrmrentos cuida osos S0l rTe manejo del producto'y realizar
cerebral del flujo sangumfn cuando se %studrn en pacien $s con oqueadora neurom S| rilar substancral puedﬁn Ser seguros 1ueg aereas bradicardia; falta de aire; incremento de tos; hipotensiol man rmrento adecuado del equipp de anestesia; minimizar
U

de sala de operacrones a

enfermedad cerebrovascular isquémica. Sin embargo Sevoflurano  eliminar la necesidad de] un agente bloqueador neuromusc % arrngoespasm? urarrte [a in uccron por mascara pacrentes Iraﬁgnxa& ﬁarra g%mr ntras el anestesrco est Fn USR

tiene el potencial para rncrementar a presion intracraneal. Efectos estos pacrentes se recomienda precaucion. + Lesiones en [a cabeza; Pedratrr da incremento VIA INISTR osis usual para adultos: nestesrgo

neuromusculares evoff urano altera Ia ond%mcron neuromuscular de la presion mIracraneaI 0 @spacio que ocupan s icardia, D rante Ja induccion por mascara (pacrentes adultosy %eneral) Inh Iacron vaporrzada en un flujo de oxigeno u oxido

y rsmmuye a contractibilidad muscular. Sevoflurang puede producir Iesrones rn}racrarreales Sevof urano puede rnfrementar a presion atrrcns rtacron urante el mantenrmrarrto Y Tecuperacion  Nirosq con oxrgeno Induccion: La dosis de era indivi uarzars de

suIrcrente rea] cion musguIarparapermrtrralgunosrrposdecrrugras intracraneal en la misma_ma qu JJ f actua; en_un p aciente; atricos):  Bradicardia; excitacion: AJ a espuesta de| pa crente antenimiento: La E e?
ser realizadas sin administrar un_blogueador. neuromuscular.  estu roen10?acrentes on en ermeda cerebrovascularrsquemrca ‘1|potensron ncrdencra menos frecue te (1% a 3%2' urante [a  individualizarse de acuerdoa [a respuesta del paciente. Los nivel

Durante la  quirirgicos. de anestesr uuamene pueden  alcanzarse con

fecto! s Tohre | slsIema respiratorio: Resprracr?n Sevofurano la respuesta a droxrdo e carh on%x la alftor ]ggulacron cerebralg induccion por mascara épacrentes adultos): Taquicard IJ
le Sevoflurano con o sin el uso

deprime [a venti acron e man ra W” ente_de [a dosis, y ¢ mantuvo bajo anestesja de 0 nsu crerrcra epar a: induccion por mascara (pacientes pediatricos): Apnea; Iarr ngoespas-  concentracione 5
apnea ocyrrrendoe re 1 trmulacron qurrurgrca acientes  con  Insuficiencia hepatica leve derada, la ~ mo. Durante el m ntenrmre toyrecuperalcron épacrentesl adultos y  concomitante_de. oxido mtro?o “Noia: Lo requerrmremos e los
cambia el umbra en eI cua S presenta Ia apnea. Sevoflurano  administracion de  Sevoflurano "produce drsposrcron tarmrnal Fdratrrcns: Falta de aire; " fiebre; hipertension; rpotermra anestesrcos disminuyen con el incremento de |a edad. Los valores de
LR R G L e R G Ry e e s L
dioxido de carbono, gectos sobr? las vras respiratorias: Sevoflurano pacrentes con_funcion h Fatrca normal; no se han publrcado cnnvu?smrres srncope sr%rlancra quelllas que necesitan atencion pacr me1s e40 anos eedad 1,7 % para pacientes fe 60 anos de
PR e R e D O e R L e
in rfmentg Eesaqrv gIarmgI ggnasm?s durnte [a induccion.  pulsado para_mancha de vino de” Oporto: La anesIesra Je du osy Irrcos Ieos mareo; somnoencra rrau a; récremento rnduccronymantenrmrTnto de |2 anestesia. Eosrs usual perP trica:
IN CACIONES: § EE |lc Wara Inhalacion Sevofurano e(sta asocralda con el des¥antecrmrento detlas manc das ?e a sa v cnn St mecrmrerrI 0; vt%mro *Inci | encia_menos Aneslesu:n lgeneral) n aIacron va[uorrzada en En Irg Seoxrgnenq
icado en:  +Anestesia gener r cion vin la_consecuente terminacion temprana recue yrante el mantenimiento y recuper. cron oxido

maant?mmrenéo d? Ila anestesia g!:enlejraiI en r{acrenttes g ultos ¥ {ra{amren{o cond Iase& d% C! forante uIsaldo il ucPend I rpacrenée‘sdaguﬁosdy “peditricos): CeJaIea ADI; I‘&QIE!‘I[)'.&J;D Ear rtndrrlrrduOIIzasrsdeeggr%c%Jnedrlt‘Iltl)qajaahrg?géresetaa%ﬂepragreanﬁa I\Zasmtemmren
pediatricos, durante as crru ras nto de acren es internados como  tratamientoinadecuado a incidencia de la  [a posibilida anestesia; evrar

spitaliza E P mente, ? oflurano se decoloracion de [a mancha deI vrno de Oporto con evofFurano es cnngucrr 1?] 5a izar otras fareas que reqréreren aIerIa coordinacion  paciente. sLos niveles r%urrurgrcos d8 anuzstegra usugg/rgnhera%egglq

srqmﬂcatrvamente mas ata que Ifr msrdencra de decoloracion l?on desques
urano, «n:

horas de la anesﬁesra € recomienda evitar el uso alcanzarse €0n concentraciones de
halotano, enfluranoors? suficiencia renal: La magnitud d gg ahcoho untros e[Presores del srstema nervioso central entro de
stesia, a me

e AGE

0 sin el uso concomitante de oxido nrtr?so Nota: Los reFuerrmrentos
Las siguientes inferacciones han sido seleccionadas  la anestésia con Sevoflurano esta asociada con hiperfluorinemia; ue lo de los anestésicos disminuyen tfun increm no de [a edad. Los

en base a su rmportancra clinica; ert)en lendo de Ia camrda con metoxr Iﬁr_rann la hrperflémrmemra en exceso de 95 meg/dl (50 autorice su m?drcn 0 dentrsta -Sevoflurano es admrmstragu S0 ED valores de la concentracion aIveo ar minima (GAM) para Sevoflurano
presgnie ue pueda interactuar con este +Uso cronico de  micromoles)| 2,350 daocon insuficiencia renal; una tendencia  por. anestesiologos capacitados o enfermeras. anest en %xrgeno S0N de3 80 neonajos, 3 apara rn antes menoreg
Icohol; e e aumentarse |os requerrmrenﬁos % | anestesrcn Ia a disminuir | habrlrdad ?ob centrar la orrna (J mm\m ntar [ equipo. y el personal para el srﬂporte AL ntrlacrnn de eran star d % para jn gntes y ninos de 6 meses a
rn uccrnn aenzrma epatica crtgcromo 50 2E1 incrementa fa excracr n urinaria de N- ace} eta- glucnsgmrm asa(! se ha drspombles inmediatamente. *La dosis de S v? flurang debera anns e edad I?/I para ninos de nos de edad. No se ha
agnitu g bolismo del Sevof uran? incrementando 2 ado con el uso de S evo Iurano 10 se ha observado una franca mdrvrdua izarse dT acuerdo a los requerrmrentos a cirugia; el uso detsrmrnado la CA en neonatos prematuros. (fse ha determinado
pro lugcion del ﬂuoruro in rgamco «Aminoglicésidos sistemicos; rnsufrcrencra renal, incluso cuando a concentracrunes serrcas de cnnco itante de los medicamentos adyuvante(?yooxrdo NItroso; y AM en adolescentes. La dosis para adol escen}es en ofros
anestesico parenle al-| nca bacrIrac na capren icina; IPoruro en exceso. e 5 m? 0" micromoles/ ? son avarredad e pacientes, especralmente or la edad. Los requenmren anestesrcos in| aIattbrros es Irgeramenie mas Aalta que la dosis para
transfusiones masiv; q con_citrato}  alcanzadas; la reaccr on ge Sevoflurano cun Ios absorbenies de EIQ de anestesia. estan "increment E g ninos Sy pacientes adultos sual geriatrica: esIesrcn general).
Irn [amicina; cnusIlmeIan de sn |o collstln |docama srsIemu:a dr xido de’ carbono (CO2) se asocia con la formagion de una smrnuye err pacientes gerratrrcos o[a ?srs rer%uerrda ra ¢l Los pacientes g erratrrcns re ujeren dosis mas bajas \}I le Sevoflurano
fnmu:ma sistemica; agentes | Inqueadores neurnmUSfuIares nefrot Xina ?n ratas el cl mpuestu no se ha determrnado Ia hqugeo neuromu?fular p&rebe ‘cambiar con [a anestesia Fro ucida para Ia rnduccrnn Tﬁmi 'ﬁ nrmrsnto ﬁe la xn steEE gﬁ%ﬁ gg §I
rormrxmas srsremrcaﬁ prncama sistemica; acrcrnas 0 toxicidad, del compuesto por Sevoflu |a era disminulr la dgsrs el %qubea or
rimetrapan I(? Las actrvrdgades bnquead? Frecaucrnn en pacrentes con rnstr%Enila rs Na geb oaI sest dms neuromuscular admrmstra o por rntubacron endot aquea ido a rscontrnuar Ia administracion de SEV l]% Solucion
neuromu culares de estos medrcamentos pueden adicionarse al del ES «Sensil |I|da acron mantener vr es as vras aereas rmcrando la

rmrﬁados en fstos p crentes

guerfuedecausarretraso eIa?ntubacron Durante el mantenimiento ~ para_Inhal
Sevoflurano con rad?d potencjacion qute sg incrementa segun H |

el e la an estesra con Sevoflurano, la dosis del bloqueador  ventilacion asisfida de una
la concentracion de Sevoflurano sea incrementada. ~Ammd arona: El  hidre ﬁarbonados halo enadns fa neuromuscular es p robélb lemente_qué sea menor a las requeridas decrjada fun%ﬂ cardr VE% érlar nmeﬁlr l}as generales ge sop rte
HSO concomitante con anestesrcos m aIaI rrods pugde potenciar fa ofluranp ¢ darlc\llnngemnr ad: No se han real rzado estudrof para el mantemmrento e la anestesia con oxrdo nrtroso dv agentes crrcuatorr? MAS D ACION: Frasco por 250 mL. Gaja
ipotension e incrementar el riest icardia_resistente a uIag nicida g han observado efectos mutagenicos en la  opiodes, El é) ? neuromuscular con nio nte la  con 1y 6 frascos por 250 mL.
'frtropma + Antimiastenicos: Los antrmrastemcos ueden smrnurr prueba eAmes No ini u’{l aberracmngs cromosomales en cultivos  anestesia con Sevoflurano puede sder mas drfrcultoso d? revertrrlu
a actividad bloqueadora neurc de celulas mamiferas. No se han documentado problemas en  con niostigmina que cuando se produce un bloqueo similar durante

lemas re aclnna Pacientes %UB son sensr s a ot I'OSbT eres
eden Ser sensi




