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Sale a la luz el nimero correspondiente al mes de febrero de 2016 de la revista
Nuevo Hospital. En él podemos encontrar un trabajo original de Barreiro Gonzélez
que hace hincapié en la aplicacién diagnéstica del angioTAC de arterias pulmonares
en el ambito del CAZA durante el afio 2013. Sénchez Junquera y colaboradores, nos
ofrecen una puesta al dia del trasplante de médula 6sea, incidiendo tanto en su
aspecto metodolégico como en el de implicacién social. Gonzédlez Rodriguez nos
presenta la tercera parte de su glosario de Anestesiologia y Reanimacién, como
continuacién de lo publicado en ntimeros anteriores. Castillo Solano y Blanco
Sanchén aportan un interesante caso clinico de fractura abierta complicada femoral
distal. Finalmente, Maita Linares y colaboradores presentan asimismo un caso
clinico centrado en un sindrome paraneoplasico.

Como podemos comprobar, merece destacarse la variedad tematica y variedad de
Servicios de procedencia de los autores, lo cual constituye motivo de satisfaccion
para el Comité Editorial, en tanto sirve de motor vital de esta publicacién. En este
mismo sentido, damos la bienvenida a tres nuevos miembros de este Comité: M
Concepcién Badillo Santa Teresa, Sergio Borja Andrés Y Jose Luis Gonzélez
Rodriguez. A todos ellos les deseo lo mejor en esta andadura, esperando sus
aportaciones, sin duda valiosas, para la mejora cualitativa de la revista.

Como siempre, animo a los miembros del CAZA a su implicacién general en
Nuevo Hospital y particularmente en forma de presentaciéon de sus trabajos, asi
como a la lectura habitual de la publicacién.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de la revista Nuevo Hospital

EDITORIAL




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Versién digital)

Febrero 2016; Vol. XII N° 1

Estudio descriptivo de los angioTAC de arterias pulmonares en el Complejo

Asistencial de Zamora en el ano 2013.

Barreiro Gonzéalez M*.

* TER/TSID. Servicio de Radiologia. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Esparia).

Graduado en la Licenciatura de Radiologia en la Facultad de la Escuela Superior de Tecnologia de la

Salud. Coimbra (Portugal).

Correspondencia: quiloche@wanadoo.es

La angiografia pulmonar por tomografia
computarizada de maultiple detector (TCMD)
helicoidal o angioTAC pulmonar, es un examen no
invasivo capaz de evaluar directamente el arbol
vascular pulmonar, mediante la introduccién de
contraste por via periférica. Los datos analiticos, son
los obtenidos de cuatro equipos de TCMD. Se
muestran los datos de los 623 estudios realizados en
el afio 2013, en el Complejo Asistencial de Zamora,
clasificados como “angioTAC”, para valorar la
existencia de tromboembolismo pulmonar (TEP). Se
analizaron los datos de los equipos utilizados, y de
los servicios o departamentos hospitalarios que lo
solicitaron. Se dispuso del valor del dimero D, y su
posible relacién con el tromboembolismo pulmonar.

Con la realizacién de este trabajo de investigacion,
nos proponemos describir: las caracteristicas de los
angioTAC realizados en los tres centros hospitalarios
y sus cuatro equipos de TCMD, del Complejo
Asistencia de Zamora; los  procedimientos
empleados; la radiacion administrada y los
resultados obtenidos. Nos proponemos estimar su
rendimiento  diagnéstico en funcion de la
procedencia y caracteristicas generales de los
pacientes a los que se les ha realizado el estudio de
angioTAC y su valor de dimero D.

PALABRAS CLAVE

Tromboembolismo pulmonar Parametros

técnicos. Dimero D.

(TEP).

ORIGINAL

INTRODUCCION

El angioTAC permite explorar otros Organos
intratordcicos como el pulmén, la pleura, el corazén o
el mediastino, que pueden ser la fuente de los
sintomas, lo que es de especial importancia, dado lo
extenso del diagndstico diferencial de la embolia
pulmonar?2.

Desde la introduccion de la TCMD de alta
resoluciéon espacial y temporal y gran calidad de la
opacificacion arterial, la angiografia por TC se ha
convertido en el método de eleccién para visualizar
la vasculatura pulmonar en la practica clinica cuando
se sospecha TEP. Permite la visualizacién adecuada
de las arterias pulmonares hasta por lo menos el
nivel segmentario cinco o siete?.

El dimero D plasmético, un producto de
degradaciéon de la fibrina agregada, ha sido
investigado extensamente en los ultimos afios. La
concentraciéon plasmatica de dimero D se encuentra
elevada cuando hay un codgulo activo debido a la
activacion simultdnea de la coagulacion y Ia
fibrinolisis. Asi pues, una concentracién normal de
dimero D hace que el TEP o la trombosis venosa
profunda (TVP) sean improbables, es decir, el valor
predictivo negativo (VPN) del dimero D, es elevado®.

Con la realizacion de este proyecto de
investigacién, nos proponemos describir: las
caracteristicas de los angioTAC realizados en los tres
centros hospitalarios y sus cuatro equipos de TCMD,
del Complejo Asistencial de Zamora; los

procedimientos empleados; la radiaciéon
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administrada y los resultados obtenidos. Nos
proponemos estimar su rendimiento diagnéstico en
funcién de la procedencia y caracteristicas generales
de los pacientes a los que se les ha realizado el
estudio de angioTAC y su valor de dimero D.

MATERIAL Y METODOS.

Se realiza un estudio transversal descriptivo,
histérico y observacional, en una poblacién de 682
casos, a los que se les solicité estudio de angioTAC,
para valora si padecen tromboembolismo pulmonar.
Esta muestra permite la estimacion de porcentajes
con una precision cerca del 3,5% (porcentaje
esperado alrededor del 33%) y contrastes de
diferencias de porcentajes sobre el 10% (subgrupos
>300 casos).

Descriptivo: medidas de frecuencia de variables
discretas y medidas de centralizacién y dispersion de
variables continuas (media / mediana; desviacién
tipica / rango intercuartilico). Estimacion del
porcentaje de TEP identificados con sus intervalos de
confianza del 95%. Estimacion del rendimiento de la
prueba: ntmero de prueba con hallazgos
clinicamente significativos dividido por el ndmero
total de pruebas. Estimacién de la radiacion media
recibida y niveles de referencia, con intervalos de
confianza del 95%.

Analitico: comparacién de variables discretas
mediante test de ji cuadrado o pruebas exactas
(Fisher). Contraste de medias mediante test de la t de
student para muestras no relacionadas o
relacionadas. Anélisis de la varianza o pruebas no
paramétricas.

RECOGIDA DE DATOS.

Informacién captada de la base de datos archivados
en el sistema de informacién radiolégica (RIS), del
propio servicio de Radiologia del Complejo
Asistencial de Zamora, y que cumplieran con el tinico
requisito o filtro de: “estudio realizado angioTAC,
coédigo 71103, durante el afio 2013”.

A partir de siete datos basicos, (Ntmero de historia;
Dia de estudio; Hora de estudio; Procedencia; Sala de
TC; Fecha nacimiento y Sexo), se crearon 35 variables
nuevas, de las cuales se analizaron 12 para este
estudio.

VALIDACION DE CASOS Y DATOS.

De las 682 muestras obtenidas de los casos o
pacientes que se codifico el estudio de angioTAC, con
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cédigo 71103 durante el afio 2013, se desecharon 59
muestras o casos, por diversos motivos. Finalmente
resulté una base de datos con 623 muestras.

EQUIPO TC UTILIZADO.

El complejo Asistencial de Zamora dispone de
cuatro equipos TAC multicorte, dos de ellos estin
localizados en el Hospital Virgen de la Concha, otro
estd localizado en el Hospital Provincial y un cuarto
equipo estd ubicado en el Hospital Comarcal de
Benavente; siendo este ultimo instalado en
septiembre del afio 2013.

Se analizaron 623 estudios angioTAC durante el
afio 2013. Se realizaron 605 estudios en el Hospital
Virgen de la Concha (97%) entre sus dos equipos
TCMD. Destacamos que 552 estudios fueron
realizados en el equipo clasificado como TAC 1
Somaton HVC (88,6%) y 11 fueron realizados en el
equipo TAC 3 Philips40 HVC (8,5%). En el equipo
denominado TAC 2 Emotion HPR se realizaron 11
estudios (1,8%). El equipo clasificado como TAC 4
Emotion HCB, que entr6 en funcionamiento a

mediados del mes de septiembre del 2013, se
realizaron siete estudios (1,1%) (Figura 4.1).
Equipo TCMD, donde se realiza el estudio AngioTac (Figura 4.1)

Frecuencia

T T
TAC 1 SOMATON HVC _TAC 2 EMOTION HPR__ TAC 3 PHILIPS40 HVC _TAC 4 EMOTION HCB

Figura 4.1

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL ESTUDIO.

Es necesaria la introduccion de contraste
intravenoso para realizar de forma correcta este
estudio. Se han utilizado cuatro protocolos: Basal;
Directo; Basal-Directo; y Basal-Directo-Tardio.

De los 623 estudios angioTAC, seis estan definidos
como perdidos en el sistema, destacamos 411
estudios (66%), que se realizaron con protocolo
Directo, seguido del protocolo Basal-Directo con 201
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estudios (32,3%). Por otro lado se reflejo que tres
estudios (0,5%), se realizaron utilizando el protocolo
Directo-Tardio, y dos estudios (0,3%), se realizaron
con protocolo Basal-Directo-Tardio (Figura 4.2).

Protocolo de estudio realizado (Figura 4.2)

Frecuencia

2
BASAL - DIRECTO -

DIRECTO BASAL - DIRECTO

Figura 4.2

DIRECTO - TARDIO

PARAMETROS TECNICOS.

Se han recogido los valores medios de los distintos
parametros técnicos, o radiacién ionizante de cada
equipo utilizado.

Realizamos una tabla de frecuencia con las
variables Indice de Dosis Ponderado de TC (CTDIw),
y Producto Dosis Longitud (DLP).

400

Media = 393,09
I Desviacidn estandar = 282 895
=610

300

Frecuencia
o
]
1

100+

t T T T T
0 10000 20000 30000 40000 50000

Producto Dosis Longitud "mGy*cm"(DLP)

Figura 4.3

El CTDIw, administrado a 557 estudios, tiene un
valor de media de 27.53, donde el valor minimo es
3.35 y el maximo 306, y una desviacién tipica de
19.704 (Figura 4.3).
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El DLP, administrado a 610 estudios, tiene un valor
de media de 393.09, donde el valor minimo es 0, y el
maximo 4004, y con una desviacién tipica de 282.895
(Figura 4.4).

2507 —

Media = 27 53

Desviacidn estandar = 19 704
M =557

200

150=

Frecuencia

1007

a0

I T T 1 T
00 100,00 200,00 300,00 400 00

Indice de Dosis ponderado de TC (CTDIw)

Figura 4.4
NIVELES DE REFERENCIA.

Para valorar la optimizacién en TC y obtencién de
imagenes confiables (con la calidad adecuada para
un correcto diagnéstico, pero aplicando en el
paciente la menor dosis posible), es necesario
comparar los valores utilizados por los niveles de
referencia®. En tomografia computada, se utiliza el
CTDIw y DLP¢7 (Figura 4.5).

Segtin la tabla de referencia podemos valorar que el
valor medio de DLP (Producto dosis longitud), que
corresponde a los 610 estudios, realizados en el afio
2013, es de 393.090, cuantia que estd por debajo del
valor referencial del estudio del Térax en equipos de
tomografia computarizada TC.

Por otro lado el valor medio del parametro CTDIw
(Indice de Dosis promedio de radiacién atribuible a
un corte en el plano x-y), que corresponde a 557
estudios realizados nos muestra una media de
27.5300, cuantia que esta por debajo del wvalor
referencial, que es de 30 para el estudio de torax en
equipos de tomografia computarizada TC.
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. . CTDIw(mGy) DLP(mGy.cm)
Tipo de Estudio CTDIw(mGy) (Zamora 2013) DLP(mGy.cm) (Zamora 2013)
Torax 30 27,5300 650 393,090

Figura 4.5: Principales Valores propuestos por la Comunidad Europea8910. (European Comisision -EC 1999a -. Guidance on
Diagnostic Reference Levels (DRLs) for Medical Exposures Radiation Protection 109. Directorate-General, Environment,
Nuclear Safety and Civil Protection, European Commission. 1999).

HAY TROMBOEMBOLISMO PULMONAR?

De los 623 estudios angioTAC, realizados durante

Sexo
nF
Hy

el afio 2013, para calificar la existencia o no de
tromboembolismo  pulmonar (TEP), tras Ila
realizaciéon del estudio se redact6 informe del
facultativo radiélogo indicando ausencia o presencia
del mismo. A 131 estudios (21%) se le diagnosticé
tromboembolismo pulmonar; a 474 (76%), se les
diagnostico la no existencia de TEP, y a 18 (2,9%), se

redact6 informe, como dudoso (Figura 4.6).

Hay Tromboembolismo Pulmonar ?

Figura 4.6

ENo
ODudoso

PROCEDENCIA DE PETICION DE ESTUDIO.

Los servicios hospitalarios que realizaron peticiéon
de estudio angioTAC, durante el afio 2013, fueron

24. la

peticion de

estudio por

servicio

o

departamento hospitalario minima, fue de un estudio

(servicios de

consultas,

Nefrologia

Cardiologia cupo,
consultas,

Hematologia

Nefrologia
hospitalaria, y Otorrinolaringologia), y la méxima de
420 estudios del servicio de Urgencias del Hospital
Virgen de la Concha (67,42%).

Figura 4.7

GENERO Y EDAD DE LOS PACIENTES
ESTUDIADOS.

Se valora en relaciéon al género, masculino o
femenino de la variable dicotémica “sexo”, con el
57,6% (359) son mujeres (Figura 4.7).

El conjunto formado por hombres y mujeres (623
pacientes), estaba formado por edades comprendidas
entre 20 y 97 aos, siendo la media de 70 afios y la
desviacion tipica de 16 afios (Figura 4.8).

=]
Media= 70,52 =
Desviacidn estandar =
16,787 =
Y HE] i
40

30

Frecuencia

201

T
80

Edad que tiene el paciente, en el afio 2013

Figura 4.8
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Tipo de Tromboembolismo Localizado Dcho.

Frecuencia

Figura 4.9

Tipo de Tromboembolismo Localizado lzda.

Frecuencia

Dudoso

Figura 4.10

Se estudiaron 623 pacientes, se evalu6 el resultado
independientemente; en referencia a si hay
tromboembolismo pulmonar derecho, 491 pacientes
(78,8%) no lo padecian, frente a 113 pacientes (18,1%)
que si, y un paciente dudoso (0,2%).

En referencia a si hay tromboembolismo pulmonar
izquierdo, 510 pacientes (81,9%) no lo padecian,
frente a 95 pacientes (15,2%) que si, y uno dudoso
(0,2%).
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RESULTADOS ANALISIS DE ESTUDIOS TEP
CON DIMERO D.

Con el ntimero de historia y la fecha, se verificaron
y cruzaron datos de forma manual; uno a uno, para
incorporar el valor del dimero D, en la muestra
valida de 623 casos, afiadiéndolo a nuestra base de
datos de SPSS v22. Los valores validos del dimero D
incorporados a la base de datos, fueron los
proporcionados a 403 pacientes (Figura 4.11).

Agrupando los estudios angioTAC dudosos con el
NO, comprobamos que si existe una asociacién entre
el valor y el diagndstico. Analizando la curva de
ROC, vemos que el mejor punto de corte es de 1500
(78,9%; intervalo de confianza 95%, entre 72.8 a 85),
con una sensibilidad y especificidad respectiva de
82,1% y 63,3%) (Figuras 4.12 y 4.13).

Grafico de barras

| Hay
200 Tromboembolismo
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500 a1500 1501 & 2501 a 3501 & 4501 & 5501 a 6501 a 7501 a 11501
2500 3500 4500 5500 6500 7500 8500

Dimero D (agrupado)
Figura 4.12
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1 - Especificidad

Figura 4.13
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¢Hay tromboembolismo pulmonar?
Dimero D (agrupado)

Si No Dudoso Total

Hasta 500 4 31 3 38
De 501 a 1500 11 162 6 179

De 1501 a 2500 10 53 0 63

De 2501 a 3500 8 14 0 22

De 3501 a 4500 10 21 0 31

De 4501 a 5500 7 8 0 15

De 5501 a 6500 3 5 1 9

De 6501 a 7500 3 6 1 10

De 7501 a 8500 1 0 0 1

Maés de 11501 27 8 0 35
Total 84 308 11 403

Figura 4.11
CONCLUSION. Subrayo que éste ha sido un estudio pionero en

La conclusién genérica desde el punto de vista
clinico de este trabajo de investigacién es el hallazgo
de que un Dimero D >1500 es el mejor punto de corte
para diagnosticar TEP.

OTRAS CONCLUSIONES.

Podemos constatar que 24 departamentos o
servicios hospitalarios, necesitaron del servicio de
Radiodiagndstico solicitando estudio de angioTAC,
descartando o confirmando la existencia de
tromboembolismo pulmonar.

Constatamos la importancia que tiene una gestiéon
adecuada de mantenimiento, control y calibracién de
los distintos equipos radioldégicos que hay en un
servicio de Radiodiagnodstico. Tal vez haya que
realizar un analisis sobre la gestiéon de este control,
asumiendo competencias de intervencién mas
directos por parte de los profesionales Técnicos
Especialistas en Radiodiagnoéstico.

Zamora, y considero interesante que otros
investigadores participen en el analisis de todos los
datos obtenidos y continden con esta linea de
investigacion, ampliando el campo de exploracién a
nuevas hipétesis y resultados de los cuantiosos datos
adquiridos.
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La donacién de médula 6sea (MO) conlleva un
compromiso importante que implica estar dispuesto
a donar para cualquier receptor compatible (de
nuestro pais o del extranjero).

La donacién consiste en proporcionar células
madre hematopoyéticas pluripotenciales, que se
pueden obtener también de sangre periférica o de
sangre de cordén umbilical. La decisiéon de emplear
MO o sangre periférica del donante depende
tnicamente de las necesidades del enfermo, ya que
determinadas enfermedades y situaciones clinicas
hacen preferible una u otra.

Para su extraccion de la MO se punciona la cresta
iliaca (hueso de la cadera) y se aspira directamente.
Este procedimiento se lleva a cabo en quiréfano y
requiere ingreso hospitalario de 36 a 48 horas. La
obtencién de sangre periférica es un procedimiento
ambulatorio (citoaféresis), pero requiere los cuatro a
cinco dias previos una inyeccién subcutanea de
“factores de crecimiento hematopoyético”.

Puede ser donante toda persona sana entre 18 y 55
afios, que no padezca ninguna enfermedad
susceptible de ser transmitida o que pueda poner en
peligro su vida por el hecho de la donacion en si.

Para hacerse donante basta con inscribirse en el
Registro de Donantes de Médula Osea (REDMO) a

través del Centro de Referencia (Complejo
Hospitalario de Salamanca - Paseo de San Vicente,
58-182, 37007 Salamanca; tfno.: 923 291338 -) o de la
Fundacién Josep Carreras (tfno.: 93 4145566; correo
electrénico: donantes@fcarreras.es; pagina web:
www fcarreras.org).

PALABRAS CLAVE

Donacién. Médula 6sea. REDMO. Progenitores
hematopoyéticos.

ORIGINAL

INTRODUCCION

La médula 6sea es el tejido esponjoso que se
encuentra en algunos huesos del organismo, como el
iliaco (o hueso de la cadera), el esternén o los huesos
del crdneo. No debe confundirse con la médula
espinal, con la que no tiene nada que ver, que se
encuentra en la columna vertebral y transmite los
impulsos nerviosos desde el cerebro a todo el
cuerpol23.

Todas las células sanguineas (glébulos blancos,
glébulos rojos y plaquetas) derivan de una sola
(célula madre hematopoyética pluripotencial)2. Las
células madre o progenitores hematopoyéticos (PH)
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pueden obtenerse de la MO, sangre periférica o
sangre de cordén (sangre que contiene el cordén
umbilical en el momento del parto), por ello
genéricamente se habla de “trasplante de
progenitores hematopoyéticos”34. La decisién de
emplear MO o sangre periférica del donante depende
Unicamente de las necesidades del enfermo, ya que
determinadas enfermedades y situaciones clinicas
hacen preferible una u otra. S6lo en el supuesto de
que el donante tenga algin problema que
contraindique una anestesia general o epidural se
admite que done exclusivamente progenitores de
sangre periférica*.

Las células que derivan de los PH son
imprescindibles para la vida y para el buen
funcionamiento del sistema inmunolégico34>:

e glébulos blancos o leucocitos, que combaten
las infecciones.

e globulos rojos, hematies o eritrocitos, que
transportan el oxigeno.

e plaquetas, que colaboran en la coagulacién de
la sangre.

Existen enfermedades donde hay una produccién:
excesiva, insuficiente o anémala, de un determinado
tipo de células de la sangre cuya curacién radica en
sustituir las células defectuosas por otras normales3.
Las células madre sanas trasplantadas pueden
reestablecer la capacidad de la MO para producir
estas células en numero y con funcionamiento
normal®. La indicaciéon del trasplante depende del
tipo de enfermedad asi como del estado evolutivo en
el que se encuentre®. Las enfermedades susceptibles
de tratamiento con progenitores hematopoyéticos
son>67:

e leucemia aguda (cadncer de un tipo de células
de la sangre).

e linfoma (cancer de un tipo de células de la
sangre).

e sindromes mielodisplasicos (las células de la
sangre no maduran).

e aplasia medular (ausencia de células madre).

e anomalias eritrocitarias congénitas (anemia de
Fanconi, alfa-talasemia, beta-talasemia mayor,
drepanocitosis, anemia sideroblastica).

e alteraciones de las células plasmaticas o

gammapatias monoclonales (mieloma
multiple, leucemia de células plasmaticas,
macroglobulinemia de Waldestrom,
amiloidosis).

¢ inmunodeficiencias congénitas.
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e neuroblastoma (cancer de células nerviosas

inmaduras).

e céanceres de drganos sélidos (mama, ovario,
testiculo).

e tratamiento con altas dosis de radioterapia o
quimioterapia.

e otras dolencias.

NOTA: en negrita las principales enfermedades que
podrian beneficiarse de un trasplante de MO.

CARACTERISTICAS DEL DONANTE.

Puede ser donante toda persona sana entre 18 y 55
afios (las personas inscritas en el registro pueden
donar hasta los 60 afios), que no padezca ninguna
enfermedad susceptible de ser transmitida al receptor
y que no tenga ninguna enfermedad que pueda
poner en peligro su vida por el hecho de la donacién
en si3.

Existen procesos que dificultan la donacién
(obesidad mérbida, malformaciones del cuello o de la
columna cervical, alergias a anestésicos, déficits
enziméticos), pero que no la contraindican; otros
contraindican la donacién de MO pero no la de
sangre periférica, y al revés34.

Contraindicaciones absolutas para la donacién de
PH34:

e hipertension arterial no controlada.

e diabetes mellitus insulinodependiente.

e enfermedad cardiovascular, pulmonar,
hepatica, hematolégica o de otro tipo que
suponga un riesgo sobreafiadido de
complicaciones durante la donacién.

e enfermedad tumoral maligna, hematolégica o
autoinmune que suponga riesgo de
transmision al receptor.

e infeccion por virus de la hepatitis B o C, VIH
o por otros agentes potencialmente
contagiosos.

e algan factor de riesgo de SIDA (anticuerpos
anti-VIH positivos, drogadiccién por via i.v.,
parejas sexuales mdltiples, ser pareja de uno
de los anteriores, ser hemofilico o pareja
sexual de hemofilico, lesiones con material
contaminado en el Gltimo afio).

e haber sido dado de baja definitiva como
donante de sangre.

Contraindicaciones temporales para la donacién de
PH34:
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e embarazo y lactancia.
e tratamiento anticoagulante o antiagregante.

Contraindicaciones para la donacién de PH de
sangre periférica* ademas de las contraindicaciones
absolutas:

e antecedentes de enfermedad inflamatoria
ocular (iritis, episcleritis).

e antecedentes de fibromialgia.

e antecedentes o factores de riesgo de trombosis
venosa profunda o tromboembolismo
pulmonar.

e recibir tratamiento con litio.

e recuentos de plaquetas <150000.

COMPATIBILIDAD.

Ser compatible significa que las células del donante
y del receptor son tan parecidas que puede convivir.
Todas las células del organismo tienen en su
superficie una serie de proteinas denominadas
“antigenos leucocitarios humanos” (antigenos HLA),
que las diferencian de las células de otro organismo.
Los linfocitos (un tipo de glébulos blancos) son
capaces de detectar células con antigenos HLA
distintos a los suyos y destruirlas. Como en los
trasplantes de PH hay muchos linfocitos en el
material que se utiliza, puede producirse rechazo a
las células del donante por parte del receptor y
rechazo por las células del donante hacia las del
receptor (fig. 1)*

Cuanto mas compatibles (similares) son los
antigenos HLA del donante con los del receptor,
mayor es la probabilidad de que el receptor
(paciente) acepte las células madre del donante. Es
mas probable que los HLA de parientes cercanos
(especialmente hermanos) sean més compatibles que
los de personas no relacionadas. Sin embargo, sélo
del 25 al 35% de los pacientes tienen un hermano o
hermana con HLA compatibles (y la de encontrar un
familiar que lo sea es <5%). Los gemelos univitelinos
tienen los mismos genes (mismos antigenos HLA),
pero suponen un numero pequefio de nacimientos;
por lo que los trasplantes singénicos (de gemelos
univitelinos) son poco comunes*>.
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Los millones de posibles combinaciones de los
distintos antigenos HLA hacen dificil localizar un
donante no emparentado compatible.
Afortunadamente, para realizar un trasplante con
éxito no es necesario que el sistema HLA de donante
y receptor sean totalmente idénticos. Pero la tnica
forma de localizar donantes “suficientemente
compatibles” es disponer de informacién sobre los
antigenos HLA de muchos posibles donantes. Para
ello se han creado registros de donantes voluntarios
en todos los paises desarrollados. En Espafia realiza
esta labor la Fundacién Internacional Josep Carreras
con el “Registro de Donantes de Médula Osea”
(REDMO) creado en 1991. En 1994 REDMO fue
nombrado por el Ministerio de Sanidad y Consumo,
registro nacional para la busqueda de donantes de
MO para pacientes espafioles y extranjeros y para la
captacién y registro de donantes voluntarios de PH
entre la poblacién espafiolat. Cuando un paciente
necesita un trasplante y no tiene familiar compatible,
se recurre al REDMO, y en caso de no encontrarse
donante, éste conecta automdticamente con el resto
de registros internacionales de donantes de MO vy
bancos de sangre de cordén que se encuentran
agrupados a través del “Bone Marrow Donors
Worldwide” (BMDW).

El nimero de donantes inscritos en el BMDW es de
mas de 20 millones, ademas de otras 550000 unidades
de sangre de cordén almacenadas en los bancos
alogénicos publicos de todo el mundo (segtin datos
publicados en 2012). Espaha es el primer pais de
Europa en unidades de sangre de cordén umbilical,
con cerca de 60000, y el octavo en donantes de MO,
con maés de 1000003.

({COMO HACERSE DONANTE?

El hacerse donante de MO conlleva un compromiso
importante e implica que estamos dispuestos a donar
MO para cualquier receptor compatible (de nuestro
pais o del extranjero)d. Cierto es que todo donante
puede negarse a serlo en cualquier momento, pero
una vez que el paciente/receptor ha iniciado el
tratamiento de preparaciéon para el trasplante la no
donacién significarfa su muerte*.
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Donante Receptor

Figura 1: En el trasplante de MO el rechazo puede ser bidireccional: del receptor a las células del donante o de las
células del donante a las del receptor.

Sélo cuando aparece un paciente compatible, el CARACTERISTICAS DE LA DONACION.
REDMO contacta con el donante. Es en ese momento
cuando realmente se extrae la MO3. Toda donacién de PH debe cumplir la normativa
del Real Decreto 1301/2006. Los aspectos mas
Para inscribirse en el registro se deben seguir las destacables son*:

siguientes instrucciones3#:
e confidencialidad: no podran facilitarse ni
e acordar con el Centro de Referencia de su divulgarse informaciones que permitan la

Comunidad Auténoma (en Castilla y Leén:
Complejo Hospitalario de Salamanca - Paseo
de San Vicente, 58-182, 37007 Salamanca; tfno.:
923 291338 -), el dia y la hora en que puede ser
recibido para completar la informacién sobre
la donacién y realizar las pruebas de
compatibilidad.

si antes del dia acordado desea mas
informacién, puede solicitarla a su Centro de
Referencia o a través de la Fundacion Josep
Carreras (tfno. 93 4145566; correo electrénico:
donantes@fcarreras.es; pagina web:
www. fcarreras.org). Es muy importante leer
con detenimiento el documento de
Consentimiento Informado asi como el reverso
del documento de inscripcion en el Registro.

El dia que acuda a su Centro de Referencia
debera:

ampliar toda la informacién sobre Ia
donacién y aclarar todas las dudas.

rellenar con letra clara y mayuscula todos los
apartados de inscripcién en el registro.
firmar el documento de inscripcién en el
registro.

que un testigo firme también este documento.
permitir que le extraigan una muestra de
sangre, para realizar las pruebas de tipaje.

identificacién del donante y/o receptor.

e gratuidad: no se podra recibir compensacion
alguna por la donacién ni se podré pedir pago
alguno al receptor. No obstante, al donante le
serdn compensados todos los gastos
derivados de la donacién (desplazamiento,
alojamiento de él y un acompafiante y dietas)
y, si fuera necesario, el valor de las jornadas
laborales perdidas.

e finalidad terapéutica.

¢ la obtencién de PH s6lo podra llevarse a cabo
en centros autorizados, lo més cerca posible al
domicilio del paciente y dentro del territorio
nacional.

(EN QUE CONSISTE LA DONACION DE MO?

La MO se obtiene en un quiréfano, en condiciones
estériles, bajo anestesia general o epidural, mediante
punciones repetidas de la crestas iliacas y aspiracion
directa. Lo que se extrae para la donacién es la sangre
que bafia ese tejido (MO), puesto que esta sangre es
muy rica en células madre. Requiere un ingreso
hospitalario de 36-48 horas. Unos dias antes de la
donacién debe realizarse:

e una revision médica completa en el centro
donde vaya a hacerse la donacién..

e andlisis de sangre, radiografias y un
electrocardiograma para valorar si el donante
puede ser anestesiado sin riesgo.
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e una o dos extracciones de sangre, que le sera
devuelta en el momento de la donacién
(autotransfusion).

e decidir con el médico si se empleard anestesia
general o epidural.

DONACION DE SANGRE PERIFERICA.

Las células madre suelen estar en la MO. Existen
métodos para movilizarlas hacia la sangre circulante,
para su posterior recoleccién. El més sencillo consiste
en la inyeccion subcutdnea de “factores de
crecimiento hematopoyético”. A los cuatro a cinco
dias de estar administrandolos existen suficientes PH
en sangre periférica para extraerlos mediante un
procedimiento llamado citoaféresis: se saca la sangre
por la vena de un brazo que se lleva a unas maquinas
llamadas “separadores celulares”; se recogen las
células madre y el resto de la sangre es devuelta al
donante por una vena del otro brazo. El
procedimiento dura unas tres a cuatro horas, que el
donante estd acostado en una camilla. El proceso se
realiza habitualmente de forma ambulatoria®*.

CONCLUSIONES.

La donacién de MO conlleva un compromiso
importante y debe ser fruto de una decisién bien
reflexionada.

Consiste en la donacion de células madre
hematopoyéticas pluripotenciales o PH, que se
pueden obtener de la MO, de sangre periférica o de
sangre de cordén umbilical. Al inscribirse en el
registro REDMO, uno se hace realmente donante de
PH. La decisién de emplear MO o sangre periférica
del donante depende tinicamente de las necesidades
del enfermo, ya que determinadas enfermedades y
situaciones clinicas hacen preferible una u otra. El
procedimiento para la donacién de PH a partir de
MO consiste en un aspirado de la misma, de la cresta
iliaca del donante; es un procedimiento que se lleva a
cabo en quiréfano y que implica un ingreso
hospitalario de 36-48 horas. El procedimiento para la
donacion de PH a partir de sangre periférica se llama
citoaféresis; supone la inyeccién subcutdnea de
factores de crecimiento hematopoyéticos durante
cuatro a cinco dias antes de la extraccion, que se
realiza de forma ambulatoria.

Puede donar toda persona sana de entre 18 y 55
afios. Existen procesos que dificultan e incluso
contraindican la donacién, por lo que cada persona
interesada en inscribirse en el REDMO debe
consultar su caso particular.
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Para hacerse donante de PH sélo hay que
inscribirse en el registro REDMO, a través del Centro
de Referencia (Complejo Hospitalario de Salamanca -
Paseo de San Vicente, 58-182, 37007 Salamanca; tfno.:
923 291338 -) o de la Fundacién Josep Carreras (tfno.:
93 4145566; correo electronico: donantes@fcarreras.es;
pagina web: www .fcarreras.org).

Sanidad puso en marcha en 2012 el Plan Nacional
de donacién de Médula Osea con el objetivo de
duplicar el nimero de donantes espafioles en cuatro
afios (hasta los 200000).

Especial agradecimiento la Unidad de Donantes de

Sangre del hospital Virgen de la Concha de Zamora, por su
colaboracion.
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ORIGINAL

En la tercera parte del Glosario Bésico en
Anestesiologfa y Reanimacién, trataremos los
conceptos que estan contenidos entre las letras M y
R, ambas inclusive.

LETRA: M.

74. MAGILL PINZAS.

Se trata de una pinza con dientes, acodada en la
parte izquierda y que estd disefiada para su
manipulacién con la mano diestra. Dicha angulacién
permite su utilizacién con las manos fuera de la
linea de vision. Se utiliza para dirigir la punta del
tubo endotraqueal o de la sonda durante su
introduccién en la orofaringe.

75. MARCAPASOS.

Es un aparato electrénico generador de
impulsos que permite monitorizar la actividad
eléctrica espontdnea, y segin su programacion,
desencadenar impulsos eléctricos o no. En la
practica debemos conocer la causa que motivé su
implantacién, asi como la programacion y tipo de
dispositivo. Algunos de ellos tienen modos
avanzados incluidos los de antitaquicardia. Su
normofuncionamiento es obligado previo a una
cirugia electiva. En caso de malfuncionamiento e
imposibilidad de reprogramacién puede usarse el
modo magnético del marcapasos (asincrénico, de
seguridad) al someterlo a un campo magnético
(iman) - esto dltimo no es aconsejable, sélo en
condiciones especiales y obliga a revisién posterior
del disposivo -. La posibilidad de interferencias
electromecdnicas en el quiréfano deben ser tenidas
en cuenta y  minimizarlas, = empleando

electrocauterio a menor intensidad posible, o mejor
bipolar, distanciar el arco eléctrico y la placa del
generador, disponer de drogas cardioactivas
(isoproterenol, adrenalina) y de un marcapasos
externo.

Existe un dispositivo especial, el desfibrilador
automatico implantable (DAI) que es capaz de
desfibrilar al paciente en determinadas condiciones
programadas y que por tanto es potencialmente
peligroso que el paciente acuda al quiréfano sin que
haya sido desprogramado. Mientras el paciente esta
con DAI desactivado, debe estar monitorizado con
electrocardiograma y pulso periférico en Unidad de
Criticos.

76. MONITORIZACION.

La practica de la anestesia requiere la
monitorizacién de un minimo de constantes y
funciones vitales mediante la instrumentacion
adecuada. Dichos estdndares son reconocidos y
aceptados de forma general, pero ello no exime de la
comprobaciéon periodica del estado del paciente
mediante la inspeccién, palpacién y auscultaciéon. La
informacién de los monitores puede ser errénea o
incompleta y siempre debe ser corroborada por la
clinica. Por otro lado, existe una monitorizacion
invasiva 'y costosa que debe adecuarse
proporcionalmente al caso que nos ocupa (paciente
y tipo de intervencién).

Monitorizacién cardiovascular:

e  Electrocardiograma. Presiéon arterial (no
invasiva, cruenta). Presiéon venosa central. Gasto
cardiaco.

e  Monitorizacién respiratoria: Pulsioximetria.
Capnografia, Espirometria, Gasometria.

e  Monitorizaciéon del SNC: Indice biespectral
(BIS). Entropia. Presién intracraneal (PIC). Doppler
transcraneal. Saturaciéon yugular de oxigeno.
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Saturacion  venosa  cerebral de
Electroencefalograma. Potenciales evocados.
e  Monitorizacién neuromuscular: Tren de
cuatro (TOF). Doble rafaga (DBS). Contaje
postetanico (PTC).
e  Monitorizacién temperatura: Central y/o
cutanea.

oxigeno.

77. MORFINA.

Potente droga opidcea usada como analgésico y
complemento de las técnicas anestésicas. Puede ser
administrada por varias vias: intravenosa (inicio
accién en menos de un minuto y pico analgésico a
los 20 minutos), intramuscular (inicio a los 15-30
minutos y pico a los 45-90 minutos), via oral
(duracién es de cuatro horas pero es menos fiable su
absorcién), neuroaxial (intratecal, epidural). Es
metabolizada en higado y rifién, apareciendo 10%
como metabolito activo que puede acumularse en
caso de insuficiencia renal. Las dosis deben ser
individualizadas, conocer la posibilidad de efectos
secundarios peligrosos como depresioén respiratoria
y contar con los medios humanos y materiales para
atenderla.

78. MORFINA INTRATECAL.

La administracién intratecal de morfina es una
practica habitual para el control postoperatorio del
dolor en determinadas cirugias. Su perfil analgésico
es Optimo en ausencia de efectos secundarios
(nduseas, vomitos, vértigo, prurito, retencion
urinaria, ileo, alteraciones hemodindmicas o
depresién respiratoria). La dosis que se administra
es 100 veces menor que por via intravenosa, lo cual
exige una manipulacion cuidadosa y un
conocimiento estricto del procedimiento. Asi mismo,
es recomendable contar con monitorizacién basica
(pulsioximetria - saturacién oxigeno, frecuencia
cardiaca -) y vigilancia de la frecuencia respiratoria
en las 6-24 horas posteriores, asi como medicacién
antagonista  (naloxona) y de reanimacién
cardiopulmonar.

LETRA: N.

79. NALOXONA.

Es un antagonista de los receptores opioides
que se emplea en el tratamiento de la depresiéon
respiratoria por opidceos o de otros efectos
secundarios de los mismos. Su latencia via iv es de
uno a dos minutos, su efecto maximo 5-15 minutos y
su duraciéon una a cuatro horas. Por este motivo,
existe riesgo de “remorfinizaciéon” y debe
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mantenerse vigilado al sujeto durante 24 h.
Precaucién en la insuficiencia hepatica. Es un
farmaco que tampoco estd exento de efectos
secundarios (edema agudo de pulmén, hiper-
hipotensién, taquicardia, aumento PIC, midriasis,
voémito, temblor y sindrome de deprivacion).

80. NAUSEAS Y VOMITOS.

Son sintomas, no enfermedades en si mismos.

Néusea es la sensacién de tener urgencia de
vomitar y se acomparia de disconfort gastrico. Puede
acompafiarse de arcadas. El vémito es la expulsion
violenta del contenido gastrico por la boca. El
mecanismo por el que se produce es el aumento
sabito de presiéon intraabdominal, debido al
descenso del diafragma y la contraccién intensa de
la musculatura abdominal. La elevacion refleja del
paladar blando y el cierre de la glotis durante el
vomito, evitan que el material regurgitado pase
hacia la nasofaringe o las vias respiratorias.

La etiologia es muy variada. Existen factores de
riesgo (manipulacién zonas trigger cervicales,
manipulacién intestinal, distension gastrica, ileo
paralitico, dosis elevadas de opioides...) e incluso
cirugias de riesgo (tiroides, vesicula biliar, oido
medio...).

El abordaje de estos sintomas consiste por un
lado en la prevencién (antagonistas selectivos de los
receptores 5-HT3 - setrones -, procinéticos -
metoclopramida -, neurolépticos - haloperidol -) y en
el tratamiento si no han podido evitarse o no se
habia previsto.

81. NEUMOTORAX __ (Control via central,
presiones intraoperatorios, laparoscopia, drenajes

con sello agua).

Es la presencia de aire en el espacio interpleural
(entre la pleura parietal y la visceral - espacio virtual
en sano -). Puede ocasionar problemas de la
mecénica respiratoria y de la hemodindmica del
paciente. Puede ser espontdneo o traumatico. Y en
cuanto a su grado de afectaciéon pulmonar puede ser:
laminar, moderado, masivo o a tension. Este altimo
es una emergencia grave pues el aire entra pero por
accion valvular no sale. Sus tratamientos van del
simple reposo a la puncién pleural més drenaje.

Posible complicacién potencialmente grave que
debe descartarse en pacientes sometidos a
canalizacion de acceso venoso central. De ahi la
sistematizacion de su descarte en la radiografia de
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control tras realizar la técnica comentada. De la
misma manera, se puede producir por la ventilacién
controlada en pulmones patolégicos, durante la
préctica de cirugia laparoscépica con altas presiones
de inflado...etc.

El tubo toracico se debe colocar por el borde
superior de la 3? costilla en la linea clavicular media.
Después, mediante la técnica de Seldinger se coloca
el tubo y se pinza para evitar el edema exvacuo (por
salida masiva del fluido).

El drenaje pleural (PleurEvac) consta de tres
camaras: recolectora, sello de agua y camara de
aspiracién. El tubo del drenaje no debe pinzarse
nunca salvo para el recambio del sistema valvular.
Se utiliza un sistema de sellado bajo agua, si el
drenaje burbujea, indica que persiste la fuga. Se
realizan pruebas de clampaje (previo a retirada del
tubo en ausencia de burbujeo en caso de
neumotodrax, y con drenaje menor de 200 cc/dia en
caso de derrame pleural).

82. NEUROESTIMULACION.

Nos referimos a la préctica clinica que nos
permite valorar el estado de la conduccién nerviosa
(en los bloqueos locoregionales o tronculares) y/o
del grado de bloqueo neuromuscular (en el caso de
emplear farmacos relajantes neuromusculares).

Las caracteristicas fisicas del estimulo varian
segin el fin con el que se realice. Durante la
anestesia general con relajantes, la monitorizacion
del grado de bloqueo neuromuscular es un estandar
reconocido. Modos: TOF, TWICHT, DBS, Estimulo
Teténico. Suele monitorizarse el nervio cubital.

Por otro lado, existe un dispositivo que es
empleado durante la anestesia conductiva
locoregional para identificar la presencia de la
estructura nerviosa o plexo a bloquear. Tiene un
electrodo que se conecta a la propia aguja y que al
aproximarse al nervio ocasiona una contraccién
muscular, y otro electrodo de superficie cutdnea
para cerrar el circuito. Si aparece la contraccién con
estimulo minimo (menos de 0,4 mA) podemos
depositar el anestésico con garantias. Actualmente
suele realizarse el bloqueo nervioso asistido con
ecograffa.

Febrero 2016; Vol. XII N° 1

LETRA: O.

83. OBESIDAD (Complejidad manejo, vias iv,
via aérea, posicion, ventilacion...).

Definido como un estado caracterizado por un
aumento de grasa corporal. Para evaluar la obesidad
se utiliza el indice de masa corporal (IMC).

El IMC se calcula segin la férmula: peso
(kg)/altura? (m).

IMC sano= 20-25. Poseer un IMC mayor de 30
se considera obesidad y mayor de 35 obesidad
moérbida.

Poseer un IMC fuera del rango de la
normalidad, se asocia con un incremento en las
complicaciones desde el punto de vista médico. Es
altamente probable que presenten apnea del suefio,
enfermedad pulmonar restrictiva, hipertension,
insuficiencia  cardfaca  derecha, diabetes y
cardiopatia isquémica, entre otros.

El paciente obeso es un paciente de dificil
manejo por definicién. El exceso de grasa corporal
complica la canalizacién de vias de acceso vascular
(periféricas, centrales, arteriales), sondaje vesical,

movilizacién y posicionamiento en mesas de
quiréfano. Una mencién especial merece la
intubacion 'y la  realizacion de  técnicas
locorregionales. Estas técnicas resultan

tremendamente complicadas y precisan, en la
mayoria de los casos, de material especial para su
realizacién como fibrobroncoscopio o agujas de
puncién de mayor longitud que la medida estandar.

La obesidad se suele acompafiar de hipoxia. En
estos pacientes no debe faltar un suplemento de
oxigeno (mascarilla facial, ventimask, gafas de
oxigeno..) y se debe facilitar la mecanica
ventilatoria, elevando la cabecera de la cama en la
medida que la cirugia lo permita. Algunos pacientes
pueden necesitar dispositivos de presién positiva de
vias aéreas (CPAP) durante la noche y durante el
postoperatorio.

Presentan alta incidencia de trombosis venosa
profunda. No se deben descuidar medidas como
heparinas de bajo peso molecular, medias de
compresiéon 'y  deambulacién  precoz. También
presentan diabetes tipo II con una incidencia siete
veces mayor que en la poblacién general. Se debe
controlar la glucemia de forma estrecha. Altas cifras
de glucemia complican la cicatrizacién de heridas y
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facilitan su colonizacién por gérmenes patégenos.

84. OBSTETRICIA (Precaucion Yy
vigilancia.....mucho que perder).
El embarazo es wun estado fisiolégico

considerado normal. La paciente embarazada debe
ser considerada paciente de riesgo, por los cambios
en su fisiologia y por la dificultad en su manejo. No
debemos olvidar que cualquier complicacién en el
manejo materno afectara al feto en mayor o menor
medida. La mujer embarazada suele ser una
paciente sana, pero pacientes con patologias muy
diversas también gestan. Estas pacientes presentaran

un mayor aumento del riesgo de sufrir
complicaciones.
Durante el embarazo, la paciente puede

requerir de distintos tipos de anestesia; desde una
anestesia general para una intervencién quirdrgica
habitual (apendicectomia), intervenciones sobre el
feto o cesédrea urgente, hasta técnicas regionales para
la analgesia de parto (epidural, intradural..). En
todo momento se debe suministrar oxigeno
suplementario, debemos considerar el riesgo de
broncoaspiracién, intubacién dificil y riesgo
teratogénico de algunos farmacos administrados
durante las 12 primeras semanas de gestacién, en el
caso de anestesias generales. En cuanto a la
complejidad en la realizacion de técnicas regionales
sobre neuroeje, se debe fundamentalmente al gran
edema que se presenta en el dltimo trimestre y a la
dificultad, por las grandes dimensiones de ttero,
que implica la correcta colocacién para la realizacion
de la técnica.

Una mencion especial merece el riesgo de
sangrado en puérperas. Es de vital importancia
vigilar la correcta contraccién uterina y valorar
sangrados tras el alumbramiento, ya sea postparto o
cesarea. Hoy por hoy, sigue siendo una de las
principales causas de muerte en mujeres sanas.

85. OXIGENOTERAPIA RESPONSABLE.

El empleo de suplementos de oxigeno en el
ambito hospitalario es muy extendido. Se dosifica en
litros/minuto y horas/dia. Probablemente sea el
segundo tratamiento mas usado tras la fluidoterapia.
De manera que, las cantidades gastadas de oxigeno
en hospitales, al cabo del dia son estratosféricas.
Existen diferentes mecanismos para aportar un extra
de oxigeno a los pacientes (gafas de oxigeno,
ventimask, ventimask con reservorio, CPAP...). Cada
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uno de los dispositivos empleados tienen un caudal
maximo, de modo que si se suministran mas
litros/minuto de oxigeno de lo que permite el
dispositivo empleado, se desperdicia. Debe ajustarse
el namero de litros/ minuto al dispositivo empleado,
y si con el suministro maximo no se alcanzara el
objetivo deseado, cambiar el dispositivo a uno que
permita mayor aporte. Sobra decir que los
flujometros abiertos al aire ambiente no mejoraran la
saturacion del paciente, de modo que es mejor
cerrarlos.

LETRA:P.

86. PARCHES (NITRO, FENTA, marcapasos
externos....manejo .....).

Un parche es el soporte para la administracion
de farmacos por via transdérmica (a través de la
piel). Existen multitud de farmacos que pueden
administrarse por ésta via. Los sistemas
transdérmicos so6lo son dutiles para farmacos
liposolubles y de peso molecular relativamente
pequeio, capaces de pasar a través de la capa
céornea. Esta via de administracion es muy
interesante para tratamientos crénicos en pacientes
de edad avanzada, ya que esta via no permite
alcanzar niveles plasmaticos rapidamente. Esta via
resulta muy segura (evitando la sobredosificacion
por olvido) y cémoda para el paciente. Existen gran
variedad de principios activos que se pueden
suministrar por esta via como nitritos, buprenorfina,
fentanilo, estrogenos, nicotina...etc.

Un dltimo inconveniente es que la piel en
donde se apliquen ha de estar intacta, y es frecuente
la aparicion de reacciones alérgicas en el sitio de
aplicacién, por el uso de pegamentos para la
adherencia. Para su correcto uso deben aplicarse
sobre piel limpia, seca, intacta y libre de vello.
Retirar el protector del parche. Aplicar sobre la piel
con ligera presion y cambiar el lugar de aplicacién
cada vez que sea necesario para evitar reacciones
alérgicas locales.

87. PCA - Analgesia Controlada por el Paciente -
(Ver UDA).

88. PEEP.

Presién positiva al final de la espiracién (PEEP):
La presion al final de la espiracion debe ser cero
(presiéon atmosférica), pero de una forma terapéutica
o derivado de la situacién clinica puede volverse
positiva.
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Conseguimos generar PEEP en un sistema
mediante el cierre de una valvula regulable, que
produce un aumento de resistencia a la salida del
aire espirado en el circuito del respirador. Este
incremento de resistencia permite evitar el colapso
alveolar y recluta alvéolos atelectasiados. Esta
resistencia permite la salida de gas sélo cuando se
supera la presiéon prefijada en la vélvula,
impidiendo que la presién en vias aéreas llegue a
cero y colapse las pequefias vias respiratorias.

El objetivo de su aplicacion es mejorar la
oxigenacién y revertir la hipoxemia secundaria a
territorios atelectasiados.

89. PLEXO.

Los plexos nerviosos son "manojos" de ramas
(anteriores o posteriores) procedentes de los nervios
espinales, contenidos en una vaina neural cerrada.
Estos paquetes nerviosos dan inervacién (sensitiva
y/0 motora) a regiones mucho mdas amplias que
cada uno de los nervios espinales de los que
proceden. Los plexos nerviosos, a medida que se
alejan del neuroeje, se dividen en los ramos
terminales, encargados de inervar zonas mas
pequenas.

Para la realizacién de este tipo de bloqueos
nerviosos se necesita conocimientos en anatomia,
material especial y grandes dosis de paciencia. Las
técnicas para la localizacién de los plexos son muy
variadas y requieren de gran experiencia. Las
formas de localizar la vaina que contiene el paquete
nervioso susceptible de ser bloqueado pueden ser a
ciegas, con electroestimulacion o guiado por técnicas
ecograficas. El fin tultimo consiste en inyectar
anestésicos locales dentro de la vaina nerviosa,
anestesiando el territorio anatémico elegido.

Existen multitud de plexos accesibles desde
piel. Los mas empleados son: cervical, braquial,
lumbar y lumbosacro. Los plexos pueden ser
accesibles desde distintos puntos de la anatomia. A
cada uno de estos puntos de acceso se los conoce
con el nombre de via. En el caso del plexo braquial,
para la anestesia/analgesia del miembro superior, es
accesible por via interescalénica, supraclavicular,
infraclavicular y axilar. La via de eleccién dependera
del territorio que se desee anestesiar.
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90. POSICIONES QUIRURGICAS.

Existen multitud de intervenciones quirtrgicas
para las cuales se debe facilitar el acceso a diversas
zonas anatémicas. Para ello existen un gran niamero
de posiciones en las que colocar al paciente. Nuestra
funcién consiste en controlar que las posiciones
adoptadas sean correctas y no se produzcan lesiones
por malposiciéon de miembros, lesiones por traccién,
compresiéon o aplastamiento. Debemos poner
especial atencién en aquellos pacientes que, al estar
bajo una anestesia general, no pueden manifestar
molestias en su colocacién. Del mismo modo, es
importante evitar lesiones en ojos, orejas y nariz, en
pacientes que se colocan en dectbito prono.

Por otro lado, son multiples las repercusiones
hemodindmicas y respiratorias que implican
algunas posiciones. Pudiendo favorecer o perjudicar
el retorno venoso y la ventilacién, comprometiendo
el estado general del paciente. Algunas de las
posiciones mas utilizadas son :

Decubito supino.

Decubito prono.

Trendelemburg.

Trendelemburg inverso o anti-Trendelemburg.

Decubito lateral.

Litotomia.

Navaja.

Navaja en prono.

Sedestacion.

En hamaca.

91. PREECLAMPSIA.

Es un trastorno sistémico, de causa
desconocida que aparece en la embarazada. Las
principales caracteristicas de este cuadro son
hipertension arterial (HTA) y proteinuria. Si la
preeclampsia es grave, con tensiones superiores a
160/110 mmHg, pueden sufrir cefalea, alteraciones
de conciencia, sintomas visuales, edema de pulmén
y sindrome HELLP (hemolisis, elevacién de las
enzimas hepaticas y trombopenia).

En los casos de preeclampsia estd aumentada la
mortalidad materna y fetal. Siendo las
complicaciones derivadas de la HTA la principal
causa de muerte materna en la actualidad. Presentan
mayor riesgo de hemorragias cerebrales,
insuficiencias renal y hepdtica, coagulopatia
intravascular ~ diseminada, miocardiopatias y
desprendimiento de placenta. La mortalidad
perinatal se debe a un aumento del riesgo de
prematuridad.
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En algunos casos la preeclampsia evoluciona a
eclampsia. La eclampsia se define por la aparicién
de convulsiones y/o coma en el contexto de una
preeclampsia.

La  gestante  hipertensa  debe  estar
estrechamente vigilada para el diagndstico precoz y
tratamiento temprano de estas entidades. La HTA
debe tratarse, pero sin llegar a normalizarse. El
tratamiento de eleccién consiste en sulfato de
magnesio para prevenir las convulsiones, labetalol,
hidralazina y nitroprusiato sédico para control de
tensién arterial. En algunos casos es necesaria la
monitorizacion invasiva de la madre, aunque no
siempre.

En la mayoria de los casos las tensiones se
normalizan al extraer el feto, aunque no en todos los
casos.

Suele estar indicada la cesdrea mediante
técnicas regionales si no existen trastornos de
coagulacién severos, en cuyo caso, estaria
totalmente contraindicada la realizacién de técnicas
regionales y deberiamos realizar una anestesia
general.

La vigilancia de sangrados y el control de la
tension arterial en el postoperatorio son
primordiales para minimizar tanto mortalidad como
morbilidad.

92. PREMEDICACION.

Una intervencion quirtrgica genera estrés en
los pacientes. El papel de la premedicaciéon consiste
en minimizar éste y sus repercusiones en la
fisiologia del paciente. Cambios fisiol6gicos por
estrés resultan nocivos con vistas a la recuperacion
postoperatoria.

Durante la visita preoperatoria detectamos
pacientes con personalidades susceptibles de
beneficiarse de este tipo de medicacién y pautamos
los farmacos més adecuados a su situacién clinica y
proceso. También es un momento idéneo para
informar sobre las técnicas anestésicas que
emplearemos, tranquilizar al paciente y resolver
dudas respecto al proceder anestésico.

Es importante saber que no siempre esta
indicado suministrar sedacion preoperatoria, ya que
hay situaciones en las que puede resultar peligroso.
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La premedicacién mas habitual se suministra la
noche antes y la mafiana de la intervencién. Los
farmacos mas habituales empleados en tal caso son
los protectores gastricos (favorecen el vaciado
gdastrico y disminuyen la acidez) y benzodiacepinas
(facilitan conciliar el suefio y minimizan la
ansiedad).

Existen otros farmacos, menos conocidos, en
terapia preoperatoria, como son los agentes
anticolinergicos. Se utilizan para disminuir las
secreciones de la via aérea, evitar bradicardias
reflejas y proporcionan sedacién y amnesia, aunque
en menos medida que las benzodiacepinas.

Mencién especial merece la premedicaciéon
empleada en la prevencién de la broncoaspiracion
en situaciones de urgencia con estomago lleno o
sospecha. Mediante el empleo de antagonistas H2
(ranitidina), antiacidos (citrato sédico oral) y
procinéticos (metoclopramida), administrados entre
30 minutos y una hora antes de la anestesia general,
se favorece la disminucion de la acidez, del volumen
gastrico y el aumento del tono del esfinter
gastroesofégico.

93. PREOXIGENACION.

Es una parte primordial e imprescindible que
debe realizarse antes de cualquier anestesia general.
Permite elevar los depésitos de oxigeno disponibles
en sangre antes de la intubacién. Esta maniobra se
realiza con el paciente despierto y mediante la
aplicacién de mascarilla ajustada a la anatomia facial
y aporte de oxigeno al 100%. El paciente debe
respirar profundo y despacio durante -cuatro
inspiraciones. Desde el momento en que el paciente
pierde la voluntad para respirar, depende de sus
depédsitos de oxigeno disuelto en sangre para
aguantar hasta que podamos aportar nosotros el
oxigeno a través de la mascarilla facial o tubo
endotraqueal. El aire ambiente contiene sélo un 21%
de oxigeno y el resto de nitrégeno. Mediante la
respiracion voluntaria de oxigeno al 100% antes de
la induccién anestésica desplazamos el N2 y lo
sustituimos por O2. Respirar oxigeno al 100%,
inmediatamente antes de la induccién, permite una
apnea sin desaturacion de tres a cinco minutos.

94. PROTECCION LABORAL.

El trabajo asociado con atencién sanitaria tiene
muchos riesgos relacionados con la salud laboral.
Debemos extremar las precauciones en cuanto al
contacto con los pacientes. La contaminacién puede
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ser bidireccional. El paciente puede contagiarnos
alguna enfermedad y nosotros a ellos. Es
imprescindible el uso de guantes como método
barrera en todos los casos y mascarilla, batas y
calzas en aquellos que estén aislados por contacto
y/ o respiratorios.

Por otro lado, es de especial importancia evitar
las punciones accidentales con agujas tras el uso. En
la actualidad, las agujas huecas estin dotadas de
sistemas antipinchazos. Es importante no manipular
estos sistemas para que cumplan su funcién. En caso
de puncién accidental, existen protocolos de
actuaciéon respecto a deteccién y tratamiento de
enfermedades como las relacionadas con el VHB,
VHC y VIH. Ante cualquier incidente que ponga en
peligro la salud del trabajador se debe hacer
notificacién al servicio de salud laboral para su
control y seguimiento.

95. PRURITO.

Se define como sensacién de malestar que lleva
al deseo de rascarse. Es el sintoma dermatoldgico
mas frecuente. Existen situaciones relacionadas con
la anestesia en las que los pacientes se quejaran de
prurito o picor, ya sea generalizado o localizado en
determinadas zonas. Es importante hacer un
diagnoéstico diferencial de la posible causa. No
vamos a exponer todas las posibles causas de
prurito, pero si que es importante diferenciar entre
una reaccion alérgica a algin farmaco y un efecto
secundario producido por mérficos. Una reaccién
alérgica puede comprometer la vida del paciente, sin
embargo, el picor que acompafia en muchas
ocasiones a la administracion de mérficos por
distintas vias, s6lo es molesto. Un picor
generalizado con rubor y angioedema, o un picor
localizado en paladar, encias o region perioral con o
sin repercusién hemodinamica, debe ponernos en
alerta frente a una posible reaccién anafilactica, que
puede progresar a colapso cardiovascular y
broncoespasmo.

El picor secundario a la administracién de
morficos es diferente. Suele localizarse en cuello,
regiéon submamaria (muy tipico), abdomen superior
y cara, en caso de anestesias raquideas con fentanilo.
La piel aparece enrojecida por la irritacién mecénica
del rascado, sin habones ni lesiones papulosas. Es
muy tipico, tambien, el rascado compulsivo nasal
tras anestesias generales. Si el picor secundario a
morficos es muy molesto, puede tratarse con
antagonistas morficos, como la naloxona. Pero suele
remitir siempre sin haber causado mas que una
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pequefia molestia al paciente. Caso diferente son las
manifestaciones dermatolégicas secundarias a
reaccion alérgica, en todos estos casos puede ser
necesario tratarse inmediatamente con suplemento
de oxigeno, expansiéon de volemia agresiva,
antihistaminicos (bloque anterior del receptor H1 y
H2), corticoides e, incluso, adrenalina, si fuera
necesario.

96. PULSIOXIMETRIA.

Método de monitorizacién no invasiva por el
cual se evalta la oxigenaciéon arterial. Esta
monitorizacién, considerada bésica en anestesia,
puede alertar precozmente de hipoxemia.

El pulsioximetro emite y recibe luz en dos
longitudes de onda. Esta luz es absorbida por la
hemoglobina contenida en la red vascular. EIl
receptor detecta los cambios debidos a la absorcién.
Esa diferencia se interpreta mediante una ecuacién
logaritmica y el resultado de la diferencia entre
emisién y absorcién de luz se traduce en saturacion
de la hemoglobina.

97. PUPILAS (alerta mneurolégica, valoracioén
analgésica intraoperatoria... etc).

El tamafio pupilar, la simetria y la respuesta a
la luz (contraccién o dilatacién) sirven para valorar
estados neurolégicos. Lo normal es que las pupilas
sean simétricas y que se contraigan (miosis) con la
luz intensa y se dilaten (midriasis) en ambientes
oscuros. Situaciones diferentes a éstas nos deben
hacer sospechar algin tipo de alteraciéon en el arco
reflejo, desde la lesién neurolégica central, toma de
farmacos, cirugia de cataratas o deformidad
congénita. La observacion pupilar es un método
sencillo y rapido de wvaloracién neurolégica en
pacientes con traumatismo craneoencefalico. Es uno
de los tres parametros que se evaltan en la escala
GLASGOW.

LETRA: Q.
98. QUIROFANO.

Un quiréfano es el lugar donde se realizan las
intervenciones quirdrgicas. Existen muchos tipos de
quiréfanos, dependiendo del tipo de intervenciones
que se realicen. Todos deben estar dotados de
condiciones ambientales, en cuanto a luz,
temperatura y humedad, poco favorables para la
proliferaciéon de gérmenes. Los quiréfanos deben
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contar con sistemas de purificacién de aire y estar
aislados del exterior. Debe estar protegido de
corrientes de aire para evitar la diseminaciéon de
microorganismos y suciedad.

Es importantisimo mantener la limpieza y la
desinfeccion de todo tipo de superficies y realizar
exhaustivas descontaminaciones entre pacientes.
Existe material compartido entre pacientes
(instrumental, monitores, respiradores, material
eléctrico...etc), todo debe ser tratado con los
medios fisicos y/o quimicos necesarios para evitar
la transmision de enfermedades.

Nosotros mismos podemos suponer un riesgo
de contaminacién para el paciente. Se debe llevar
ropa apropiada al medio y zapatos especificos
para moverse por el area quirtrgica. Ese atuendo
no debe salir del area quirtrgica, y si lo hiciera,
debe ser sustituida por otra nueva. Del mismo
modo es obligatorio el uso de gorro, mascarilla y
guantes.

Para aquellos que no estén familiarizados con
la forma de moverse en un quirdfano es
importante conocer que aunque todo esta limpio,
no todo esta estéril (libre de microorganismos). El
material estéril se identifica con el color verde. A
modo de resumen, y para empezar a trabajar en un
quiréfano, te recomiendo que no toques nada
verde con guantes que no sean estériles y no le des
la espalda a ninguna mesa llena de instrumental.

LETRA: R.

99. RAQUIANESTESIA.

Es una de las técnicas anestésicas mas
empleadas cuando se realizan intervenciones sobre
miembros inferiores y abdominales bajas. Permite
operar a los pacientes, de cintura hacia abajo, sin
pérdida de conciencia y manteniendo Ila
respiracion espontdnea. Esta técnica estd indicada
en reparaciones de la pared abdominal baja
(hernias), suelo pélvico (histerectomia), zona
genital (varicocele), rectosacra (fistula) y cualquier
tipo de intervencién sobre miembros inferiores.
Consiste en la inyecciéon de anestésicos locales
(bupivacaina, mepivacaina) en el liquido
cefalorraquideo, mediante la insercién de una
aguja muy fina a través de los ligamentos
amarillos comprendidos entre L1 y L5.
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La realizacién de esta técnica precisa de
medidas asépticas y debe realizarse siempre en
quiréfano. En caso contrario, podrian producirse
graves casos de meningitis y encefalitis bacterianas.
Durante la puncién y, mientras dure el efecto de los
anestésicos administrados, el paciente debe
permanecer monitorizado (ECG, Presién arterial no
invasiva y SatpO2). Inmediatamente después de la
inyecciéon de los anestésicos se pueden producir
eventos hemodindmicamente adversos (hipotension,
bradicardia, sincope vasovagal...) que pueden poner
en peligro la vida del paciente en caso de no ser
detectados y tratados.

La técnica consiste en, con el paciente
debidamente monitorizado y colocado (sedestacion,
decubito lateral o dectbito prono), esterilizar la zona
lumbar ampliamente con alguna solucién
antiséptica. Seguidamente, se localiza el espacio
intervertebral lumbar deseado (L3/L4 coincide con
la prolongaciéon medial de ambas crestas iliacas).
Una vez localizado el espacio, se marca con una
suave presion ungueal y se anestesia la piel con una
aguja hipodérmica y mepivacaina o lidocaina al 1 6
2%. Después, cuando la piel se haya insensibilizado,
se profundiza en plano anteroposterior con un
introductor (aguja corta y hueca), que sirve para
guiar la aguja destinada a llegar al espacio
intradural. Esta aguja es muy fina y podria doblarse
si no se guia con el fiador, pudiendo llegar a
partirse. Una vez que el introductor estd
correctamente colocado, introducimos a su través la
aguja intradural. Notaremos como si pinchdsemos
una goma de borrar, ese es el ligamento amarillo, y
después, subitamente, una pérdida de resistencia.
En ese momento se saca el "pelo'que rellena por
dentro la guia y vemos el liquido cefalorraquideo
salir. Este es el signo inequivoco de que hemos
llegado al espacio intradural. Inyectamos lentamente
el anestésico elegido, retiramos todo y tapamos con
un aposito estéril. Debemos tumbar rapidamente al
paciente. El efecto es muy rapido y modificable por
la posiciéon del paciente. Antes del bloqueo sensitivo
y motor esperado, se produce un bloqueo simpatico,
reconocible por la caida de la tensién arterial. Esta
hipotensién puede comprometer la situacién
hemodindmica del paciente. Es preciso disponer de
una via periférica de gran calibre, capacidad de
reponer volumen rapidamente 'y  drogas
vasoconstrictoras.
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100. RCP (REANIMACION
CARDIOPULMONAR).

Consiste en el conjunto de maniobras y
tratamientos aplicados, de forma protocolizada y
ordenada, sobre una persona que ha sufrido una
parada cardiorrespiratoria. La RCP puede ser basica,
realizada con nuestras propias manos y sin aparataje
y medicacién alguna o avanzada, la que se realiza
contando con desfibriladores y medicacién de
resucitaciéon. En los anexos encontrarés el protocolo
de actuacién a seguir. Estas maniobras son muy
estrictas en su realizacién y siempre deben realizarse
de la misma manera y en el mismo orden.

101. RECUPERADORES DE SANGRE.

Existen muiltiples dispositivos que permiten la
recogida de sangre en el intraoperatorio y/o
postoperatorio  inmediato. Las  principales
especialidades en las que se emplea son:
Traumatologia y Cirugia Cardiovascular, pero no
son exclusivos de ellos. Su principal caracteristica
diferenciadora es la existencia o no de un proceso de
lavado de la sangre recuperada. Los mds sencillos
(Bellovac), sélo filtran la sangre aspirada del campo
quirtrgico a través de un primer filtro de 170-260
micras. La bolsa de recogida no precisa soluciéon
anticoagulante. Para la reinfusién debera pasar otro
filtro de 20-40 micras, no superar el volumen
méximo de 1000 mL y no haber transcurrido mas de
seis horas. La calidad de la sangre reinfundida
parece ser buena, pero la reinfusién no esta exenta
de problemas transfusionales como fiebre,
escalofrios...

Los recuperadores con lavado (Orthopat) son
mas costosos econémicamente y mas complejos de
manejar. El dispositivo realiza varios procesos:
aspiracion, filtrado, lavado, centrifugado, lavado,
concentrado y separaciéon de componentes: desechos
y concentrados de hematies (40-70% hematocrito).
Posteriormente se reinfundirdn a través de un filtro
de 40 micras. Por dichas caracteristicas, la
disponibilidad de los concentrados no es inmediata,
y ademads sélo es rentable econémicamente cuando
el sangrado estimado es mayor de 1500 mL.

102. REGURGITACION.

Se podria definir como la salida involuntaria de
contenido gastroesofagico mientras el paciente
permanece inconsciente con o sin respiracion
espontanea.
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Cuando el paciente permanece inconsciente
queda desprotegida la via aérea. Esto significa que
se pierden los reflejos protectores habituales de
cierre glético ante la llegada de saliva o contenido
gastrico. Esta situacién permite la entrada de
material liquido y/o sélido a la traquea y arbol
bronquial con el consiguiente riesgo de obstruccién
de la via aérea, en caso de restos alimenticios, e
irritacién importante si son liquidos. Sobra decir que
si la cuantia de restos liquidos es muy importante,
también producirfa obstruccién al flujo aéreo.

Conviene saber que es una situacion muy
peligrosa y que no deberia llegar a producirse por
las graves implicaciones que supone. Una
regurgitacion de material alimenticio puede
producir asfixia, que si no se resuelve
inmediatamente produciria una encefalopatia
andxica (coma vegetativo) o la muerte.

(Podemos evitar todos los casos de
regurgitacion ante cualquier anestesia general o
sedacién profunda? No. Pero si que podemos
reducir el ndmero de casos y, minimizar sus efectos
en el supuesto de que se produzca.

¢(Cémo? Cumpliendo ayuno preoperatorio de
seis a ocho horas para sélidos y dos horas para
liquidos claros. Se puede estimular el vaciado
gastrico y la motilidad mediante procinéticos y
aumentar el pH del contenido gastrico para hacerlo
mas alcalino, y que la irritacion de la via aérea sea
menor que si fuera 4cido.

Existen determinadas cirugias, que por su
emergencia, no permiten esperar las horas de ayuno
o pacientes, que por su patologia o condicién,
siempre tendrdn riesgo de regurgitacion (obesos,
embarazadas, obstrucciones intestinales...). En estos
casos se intentard premedicar con procinéticos y
antiH2 para minimizar el grado de lesiéon de la via
aérea y se realizard el control de ésta lo mas rapido
posible. En algunos casos puede ser necesario
intubar con el paciente despierto, incluso. En la
mayoria de los casos no es preciso. Basta con
preoxigenacion, no ventilacion e induccién rapida
con maniobra de Sellick. La via aérea no queda
controlada (protegida) hasta el hinchado del balén.

En todo momento es preciso contar con una
sonda de aspiracion de gran calibre, funcionando y
en la cabecera del paciente, por si fallaran todas las
medidas anteriores.
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103. RELAJANTES MUSCULARES.

Grupo de farmacos empleados en anestesia
para bloquear la placa neuromuscular del musculo
estriado, con el fin de provocar paralisis muscular
reversible durante la intervencién quirtrgica. No
actian sobre el mdusculo cardiaco ni sobre el
musculo liso. Durante la anestesia general, el
empleo de relajantes neuromusculares es habitual
para controlar de via aérea y conseguir adaptar la
ventilaciéon del paciente al respirador. Existen
ocasiones raras y especiales en las que no seria
necesario su empleo para este fin. Se pueden
clasificar en dos grupos: despolarizantes y no
despolarizantes. La succinilcolina es el dnico
relajante despolarizante disponible en clinica.
Formado por dos moléculas de acétilcolina unidas,
es un agonista de la placa neuromuscular y actta
uniendose a la placa como una molécula de
acetilcolina normal pero bloquea el receptor durante
5-10 minutos. Produce despolarizacion de la placa
motora y eso se manifiesta en forma de
fasciculaciones (movimientos musculares
generalizados erraticos) previas a la relajacion
muscular. Los relajantes no despolarizantes son
antagonistas =~ competitivos de la = unién
neuromuscular , y se clasifican de muchas maneras
(duracién y via metabdlica de eliminacién). No
estimulan la placa al unirse a ella (no despolarizan)
y por lo tanto, tampoco provocan fasciculaciones.
Simplemente ocupan la unién neuromuscular
impidiendo que moléculas de acétilcolina la
estimulen. La eleccion del relajante no
despolarizante dependerd de su duracién (corta,
media larga), via de metabolizacién (hepética, renal,
via  Hoffman, pseudocolinesterasas), efectos
secundarios (liberacién de histamina, taquicardia,
bloqueos impredecibles) y experiencia personal en el
uso.

104. RESERVORIOS.

Podrian definirse como vias de acceso venoso
subdérmicos. Son vias centrales unidas a una
véalvula de silicona insertada en un esqueleto
metalico. Su uso se restringe a aquellos pacientes
que requieren de una via central para recibir cierto
tipo de medicacién que no puede administrarse por
via periférica (quimioterapicos), pero de forma
discontinua. Es decir, necesitaria canalizarse una via
central cada vez que fuera necesario la
administracion de un ciclo, siendo innecesario
durante los periodos interciclo. Las vias centrales
convencionales (exteriorizadas) son colonizadas por
gérmenes cutdneos a los pocos dias de su insercion,
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presentando riesgo de infeccién y de endocarditis.
Serfa inviable mantener una via exteriorizada
durante todo el tiempo que precise para tratamiento
sin que se infecte. Para cubrir esta necesidad se
insertan los reservorios. Deben canalizarse siempre
bajo estrictas medidas asépticas y en un quiréfano.
La técnica de colocacién es similar a la de cualquier
via central. Por el método de Seldinger se localiza y
canaliza una via central, preferiblemente subclavia,
y su extremo distal se conecta a una "pastilla
metalica" (reservorio) que se localiza subdérmico en
la region subclavicular, mediante diseccion
quirargica de un pequefio bolsillo en el que se ubica.

Una vez comprobada, mediante radioscopia, su
correcta colocaciéon y comprobado mediante
inyeccién, su correcto funcionamiento, se sutura la
piel y queda protegido. Para su correcta
conservacién debe heparinizarse y desinfectarse la
piel cada vez que se vaya a puncionar. Cuando se
precise la administracion de medicacién, se
desinfectard el tejido que cubre la pastilla, se
punciona con aguja fina y se introduce la
medicacién. Después, se lava la via con suero
heparinizado, se limpia la piel nuevamente y se
cubre con apésito estéril, quedando preparada para
un nuevo uso dias o meses después, sin apenas
riesgo de infeccibn en un paciente con
inmunodepresién por quimioterapicos.

105. RIGIDEZ (Trismus, cervical, farmacolégica,
Parkinsonismo).

Estado en el que el paciente, de forma
involuntaria, aumenta su tono muscular de manera
que se hace dificil o imposible la ventilacién con
mascarilla y/o la apertura bucal para intubar.
Cuando la rigidez afecta a la regiéon mandibular de
forma importante se llama trismus o "mandibula de
hierro". Se produce un cierre total de la boca que
hace imposible la apertura manual y pone en riesgo
la vida del paciente. También se puede acompafiar
de rigidez en la region toracica, complicando, atin
mas, la ventilacién con mascarilla facial.

Sobra decir que es una situacién de extrema
urgencia y de altisimo riesgo si no se actda
rapidamente.

La causa mas habitual de cierta rigidez suele
asociarse con el uso de morficos durante la
induccién anestésica. Ya sea por administracion
rapida, o por cierta susceptibilidad personal. En
estos casos es suficiente oxigenar y relajar al
paciente con bloqueantes neuromusculares para
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conseguir la apertura bucal y la intubacién. En otras
ocasiones, el paciente puede llegar a quiréfano con
la mandibula bloqueada por causas ajenas a la
anestesia. En estos casos, la rigidez suele ser causa
del dolor por procesos infecciosos o luxaciones
mandibulares. Una correcta analgesia permitird la
intubacién. Caso de que no sea reversible, se debe
recurrir a una intubacién despierto.

El trismo secundario a la administracién de
relajantes musculares despolarizantes y/o agentes
inhalados halogenados indica susceptibilidad de
estar sufriendo una hipertermia maligna. Es un
cuadro de muy baja incidencia pero con altisima
morbimortalidad. En estos casos se precisa de unas
medidas especiales y farmacos especificos para su
tratamiento.
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ANEXO I

Glosario de Términos (32 parte)

74. MAGILL PINZAS.
75. MARCAPASOS.

76. MONITORIZACION (VER ANEXOS).
77. MORFINA.

78. MORFINA INTRATECAL.

79. NALOXONA.

80. NAUSEAS Y VOMITOS.

81. NEUMOTORAX (Control via central,

presiones intraoperatorios, laparoscopia, drenajes
con sello agua).

82. NEUROESTIMULACION.

83. OBESIDAD (Complejidad manejo, vias iv,
via aérea,.posicion, ventilacién...).

84. OBSTETRICIA (Precaucién y
vigilancia.....mucho que perder).

85. OXIGENOTERAPIA RESPONSABLE.
86. PARCHES (NITRO, FENTA, marcapasos
externos....manejo .....).

87. PCA (Ver UDA).

88. PEEP.

89. PLEXO.

90. POSICIONES QUIRURGICAS (Todas).
91. PRECLAMPSIA.
92. PREMEDICACION (Noche y

mafana....corticoides).
93.  PREOXIGENACION.

94. PROTECCION LABORAL (Pinchazos, rx,
quimioterapicos).

95. PRURITO (dco diferencial y tratamiento).
96. PULSIOXIMETRIA.
97. PUPILAS (alerta neurolégica, valoracion

dolor...etc).

98. QUIROFANO (NORMAS, entorno,
estrés actstico, indumentaria...).

99. RAQUIANESTESIA.

100.  RCP (VER anexos).

101. RECUPERADORES DE SANGRE.
102. REGURGITACION.

103. RELAJANTES MUSCULARES.
104. RESERVORIOS.

105. RIGIDEZ (Trismus, cervical,

farmacolégica, Parkinsonismo).
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Fractura abierta de fémur distal complicada: A propdsito de un caso.
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Objetivo: Presentar el caso clinico de un
paciente joven con una fractura abierta de fémur
distal complicada a medio y largo plazo, dando a
conocer sus diferentes opciones terapéuticas.

Material y métodos: Varén de 34 anos de
edad, que fue intervenido quirdrgicamente mediante
fijador externo y de forma diferida se le realiz6
fijacién interna con placa atornillada mas aporte de
injerto 6seo, por haber presentado una fractura
abierta de fémur distal.

Resultados: Evolucion no favorable debido a
la presencia de pseudoartrosis, inestabilidad global
de rodilla y gonartrosis secundaria. Se decide
implantar una proétesis total de rodilla primaria que
precis6  revisiobn  quirtrgica por  presentar
aflojamiento  protésico y  osteolisis severa
periprotésica, siendo recambiada por una protesis de
revision tumoral. La evolucién fue satisfactoria,
logrando estabilidad de la rodilla y un balance
articular funcional.

Conclusiones: Las fracturas de fémur distal
representan el 7% de todas las fracturas femorales,
siendo ocasionada en adultos jovenes principalmente
por traumatismos de alta energia, asociadas
frecuentemente a lesién de partes blandas abierta o
cerrada, conminucién y extension articular. Pueden
llegar a ser lesiones serias que con frecuencia
suponen grados variables de discapacidad
significativa a largo plazo, cuyo prondstico
dependera del compromiso 6seo, articular, afectacién
de tejidos blandos y de estructuras vasculares.

PALABRAS CLAVE

Fractura de fémur distal. Fractura abierta.
Pseudoartrosis. Inestabilidad de rodilla. Prétesis de
revision tumoral.

ORIGINAL

INTRODUCCION. MATERIAL Y METODOS.

Varon de 34 anos de edad, sin antecedentes
de interés, visto en el Servicio de Urgencias por
presentar accidente de trafico en moto. A la
exploraciéon fisica encuentran en miembro inferior
derecho una herida con exposicién 6sea de 30 cm de
longitud desde tercio proximal de cara anterior de
muslo hasta tercio proximal de cara interna de
pierna, asociado a deformidad e impotencia
funcional absoluta de rodilla, con marcada
inestabilidad anterior y mediolateral de la misma. No
presentaba alteracién vasculonerviosa de dicha
extremidad.

Radiolégicamente presentaba una fractura
supraintercondilea de fémur derecho tipo C2,
ademads de ser una fractura abierta tipo IIIA (fig. 1).

Inmediatamente es llevado a quiréfano por
parte del Servicio de Traumatologia; se revis6
trayecto de la herida, encontrdndose importante
pérdida parcial de la musculatura del recto anterior y
pérdida de aproximadamente 6 cm de fragmento
6seo metafisario distal de fémur. Se comprueba la
integridad de estructuras vasculonerviosas. Se




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

procede a limpieza quirdrgica, cierre de la herida y
colocacién de fijador externo femorotibial, pautando-
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Fig. 1. Fractura supraintercondilea de fémur distal multifragmentaria con conminucién metafisaria.

se terapia antibidtica intravenosa

(cefazolina mas gentamicina).

empirica

Al mes del accidente y ante la buena
evolucién de los tejidos blandos se decide retirar el
fijador externo, implantandose una placa de sostén
condileo mas aporte de aloinjerto 6seo, ademas de
tomar muestras de exudado purulento en zona
inferointerna de rodilla (fig. 2).

Los resultados del cultivo de exudado
intraoperatorio son positivos para Staphylococcus
aureus, por lo que se cambia la terapia antibidtica,
inicidindose via intravenosa ciprofloxacino mas
rifampicina por parte del Servicio de Infectologia.

La evolucién durante su estancia hospitalaria
es favorable, con adecuada cicatrizacion de las
heridas y descenso de los reactantes de fase aguda,
por lo que a las tres semanas de la intervencién
quirdrgica es dado de alta, continuando con
antibidtico oral (ciprofloxacino) durante dos semanas
mas.

RESULTADOS.

El paciente es seguido de forma ambulatoria
en la consulta externa de Traumatologia,
presentando al afio de la cirugia inestabilidad global

de la rodilla, siendo su balance articular de 45° de
flexion y -20° de extensién, hipometria de la
extremidad de 3 c¢cm, deambulando con bastones y
radiolégicamente presentaba ausencia de
consolidacion de la fractura con cambios
degenerativos articulares de la rodilla a los 12 meses
de la fractura (fig. 3).

Se considerd reintervenir quirtirgicamente,
decidiendo que la conducta més adecuada era la
retirada de todo el material de osteosintesis mas la
aplicaciéon de aloinjerto 6seo en el foco de
pseudoartrosis tras 14 meses de la fractura,
encontrandose un gran defecto ¢seo en la cortical
anterior del fémur distal y en la zona central de la
metafisis femoral distal (fig. 4).

A los 16 meses de la fractura la situacion
clinica del paciente era de inestabilidad global de la
rodilla con balance articular muy limitado,
hipometria de 5 cm de la extremidad y rotacién
externa de la misma; radiolégicamente presentaba
pseudoartrosis de fémur distal con defecto de la
cortical anterior 'y  gonartrosis  secundaria
postraumatica.
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Fig. 2. Radiografia postquirtrgica inmediata.

Dentro de las opciones terapéuticas nos
planteamos:

6. Tratamiento de la pseudoartrosis mediante
nueva osteosintesis rigida con abordaje
directo del foco de pseudoartrosis maés
aporte de injerto 6seo.

7. Reemplazo articular protésico.
8. Limitacion de la movilidad
mediante artrodesis de rodilla.

Fig. 3. Ausencia de consolidacién de la fractura al afio de la fijacién interna.

articular
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Fig. 5. Aspecto radioldgico tras tres afios de la protesis total de rodilla.

Valorando la situacion clinica y radiolégica del
paciente, se concluy6 que pese a su edad, la mejor
opcién terapéutica era el reemplazo articular
protésico debido a que la inestabilidad articular
dificilmente mejoraria con la osteosintesis rigida y el
avanzado estado de degeneracién articular se
beneficiaria del reemplazo protésico, por lo que a los
20 meses tras la fractura se implanta una protesis de
rodilla de bisagra rotacional cementada.

Los primeros tres afios tras la proétesis, el
paciente permanece clinicamente estable, sin dolor,
deambulando con un bastén; a la exploracién
presentaba discreta laxitud mediolateral con balance
articular de 90° de flexién y 0° de extension de la
rodilla  intervenida, radiolégicamente no se
apreciaban signos de movilizacién protésica,
presentaba zonas de osteolisis periprotésicas y
defecto 6seo de la cortical anterior del fémur distal ya
conocido (fig. 5).
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Fig. 6. Radiografia donde se aprecia movilizacién protésica, severos cambios osteoliticos y mayor defecto 6seo femoral anterior.

A los seis afios de haberse implantado la
proétesis de rodilla, el paciente es valorado en la
consulta externa por presentar dolor tipo mecénico
en rodilla derecha de ocho meses de evolucion,
refractario a  tratamiento con  analgésicos
convencionales. A la exploracién fisica encuentran
inestabilidad mediolateral de rodilla méas hipometria
de 6 cm de la extremidad inferior derecha.
Radiolégicamente presentaba signos de movilizacién
protésica de componente femoral, severos cambios
osteoliticos periprotésicos y aumento del defecto 6seo
de la cortical anterior del fémur distal (fig. 6).

Se  decide revision  quirtrgica  protésica
encontrandose intensa osteolisis y gran infiltracién
por metalosis en la cortical anterior de fémur distal
(aproximadamente 15 cm), con hueso de consistencia
pétrea y no viable (fig. 7). Se decide hacer reseccién
de 12.5 cm del extremo distal de fémur y recambio
protésico por un vastago femoral tumoral tipo
Megasystem-C® y véstago tibial de apoyo diafisario
mas aporte de aloinjerto dseo (fig. 8).
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Fig. 7A. Aspecto de la pieza 6sea de fémur infiltrada por metalosis. 7B. Aspecto del fémur distal tras la reseccién de la cortical

anterior.

Fig. 8. Imagenes intraoperatorias de la implantacién de la proétesis de vastago tumoral.

cultivos  intraoperatorios  fueron
para  Staphylococcus  epidermidis,
inicidndose terapia antibiética intravenosa con
vancomicina madas rifampicina durante cuatro
semanas. Presenté una evolucién postquirdrgica
favorable, por lo que a las seis semanas tras la cirugfa
es dado de alta con terapia antibidtica oral durante
cinco meses con linezolid y fosfomicina por parte del

Servicio de Infectologia.

Los
positivos

Los seguimientos periédicos del paciente han
sido favorables, con una situacion clinica actual
estable, deambulando con ayuda de bastones y un
alza de 3 cm en la extremidad intervenida, sin dolor,
logrando estabilidad de la rodilla y con un balance
articular de 90° de flexién y 0° de extension, sin
presentar  signos clinicos de infeccibn @y
radiolégicamente no aprecidndose alteraciones
significativas (fig. 9).
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Fig. 9. Aspecto radioldgico tras dos afios de implantarse la protesis de vastago tumoral.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Las fracturas de la extremidad distal de
fémur afectan a los 9 cm distales del fémur, medidos
proximalmente desde la superficie articular de los
condilos femorales. En adultos representan el 4-7%
de todas las fracturas femorales. Tienen una
distribucién bimodal: 1. Adultos jovenes por
traumatismo  de  alta  energia,  asociadas
frecuentemente a lesién de partes blandas abierta o
cerrada, conminucién y extension articular; 2.
Ancianos por traumatismos de baja energia, con
osteoporosis, siendo infrecuentes las lesiones de
partes blandas, la conminucién o la extensién
articular?.

Clinicamente se presentan con dolor,
deformidad e impotencia funcional, y crepitacién
dolorosa. Es obligada la exploracién neurovascular
inmediata (a pesar de que la incidencia de rotura
vascular en fracturas aisladas es solo del 2-3%), y
aunque el sindrome compartimental es poco
frecuente, ante su sospecha, se debe medir la presién
intracompartimental. ~ Radiolégicamente  deben
realizarse proyecciones anteroposterior, lateral y dos
oblicuas a 45°. La TAC ayuda a identificar lineas de
fractura en el plano coronal y sus reconstrucciones bi
y tridimensionales mejoran el conocimiento de la

fractura. La RMN puede ser ttil para valorar lesiones
asociadas (estructuras ligamentosas o meniscales)?.

Para su clasificacion recomendamos la del
grupo de la AO/OTA que define la fractura
(extraarticular o intraarticular, conminuta), indica el
prondstico y ayuda a decidir el tratamiento.

El pronodstico depende de varios factorest
como son el compromiso dseo, el grado de afectacién
de la articulacién, el dafio de los tejidos blandos
(fracturas abiertas) y la presencia de lesiones
capsuloligamentosas® y vasculares. Las fracturas de
fémur distal pueden llegar a ser lesiones serias que
con frecuencia suponen grados variables de
discapacidad significativa a largo plazo®.

El tratamiento conservador se usa muy poco
en las fracturas distales de fémur: sélo en fracturas no
desplazadas, pacientes que no se pueden operar o
lesionados medulares irreversibles. En caso de
realizarse tratamiento conservador, el objetivo no es
una reduccién anatémica absoluta sino la
restauracion del eje articular de la rodilla hasta una
relacion normal con la cadera y el tobillo™.

El tratamiento de eleccién es quirdrgico,
siendo indicaciones absolutas las fracturas abiertas,
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fracturas irreductibles, fracturas articulares
desplazadas, lesiones asociadas (lesiones
neurovasculares que requieran reparacion o fracturas
en la misma extremidad) y fracturas patoldgicas.
Entre las indicaciones relativas estan las fracturas

supracondileas extraarticulares desplazadas,
fracturas periprotésicas, obesidad importante vy
politraumatizados”.

La tendencia actual es a usar técnicas de
reduccién y sintesis biol6gica con abordajes laterales
muy limitados (casi “percutaneos”) y preservacion
de las partes blandas, incluso a costa de no conseguir
una reduccién exacta o una fijacién a compresion.
Ademas se recomienda el aporte de injerto 6seo en
casos de pérdida 6sea o conminucién importante. Los
implantes més usados en la actualidad son las placas
premoldeadas con tornillos bloqueados a la placa.

Otras opciones terapéuticas disponibles en la
actualidad son los tornillos condileos dindmicos,
placas  de  contrafuerte  condileo, clavos

supracondileos y la fijacién externa en fracturas
abiertas (IIIB-C) y pacientes politraumatizados8.

Alternativamente la indicacién de prétesis de
rodilla en pacientes que han presentado una fractura
de fémur distal es wuna opcién terapéutica
principalmente en adultos mayores, con bajas
demandas, con osteoporosis o artrosis avanzada, con
fracturas articulares, conminutas o con fragmentos
condilares pequefios, o puede ser una alternativa
eficaz en adultos mayores no ancianos como rescate
del fracaso de osteosintesis con maultiples
intervenciones donde sélo el tratamiento radical por
protesis puede ser Gtil* 10,

La complicacién mas habitual es la pérdida
de movilidad de la rodilla'® que se debe a una mala

reduccién, dafio al cuddriceps, retraccién
capsuloligamentosa o adherencias y fibrosis
periarticulares.  Otras  complicaciones  menos
frecuentes son la consolidacién viciosa,

pseudoartrosis (que ha disminuido con las nuevas
técnicas de fijacién biolégica que respetan mas la
vascularizacién de la zona), artrosis postraumadtica,
infeccién e implantes dolorosos?.

Para finalizar, cabe sehalar que las fracturas de
fémur distal representan un reto terapéutico dificil y
en ocasiones los resultados a medio y largo plazo se
ven condicionados por la complejidad de la fractura,
mientras que las secuelas que pueda ocasionar en el
paciente serdn proporcionales al grado de
discapacidad del mismo.
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Paciente mujer de 79 afios que acude al
servicio de Urgencias por dolor e inflamacién en
pantorrilla derecha que es diagnosticada en
urgencias de Trombosis Venosa Profunda (TVP)
,durante su estancia en la planta de Medicina Interna
es diagnosticada de colangiocarcinoma llegando a la
conclusion de que la TVP es secundaria a un
Sindrome paraneoplasico.

PALABRAS CLAVE
Trombosis venosa profunda. Sindrome
paraneoplasico

ORIGINAL

Paciente mujer de 79 afios que acude al
Servicio de Urgencias derivada de su Centro de salud
por dolor e inflamacién en pantorrilla derecha de
diez dias de evolucién. No fiebre ,no dolor toracico,
ni disnea. No alergias, HTA, DM tipo 2 y FA; en
tratamiento con sintrom , bisoprolol 2,5 y valsartan
160/25.

Exploracion Fisica: TA: 116/64 mmHg,Sat.
02: 96%.Disminuciéon generalizada del murmullo
vesicular. Ruidos cardiacos arritmicos .Abdomen
blando, depresible, no doloroso, palpandose masa en

hipocondrio derecho .Extremidades: Edema vy
eritema en miembro inferior derecho, Homans(+).

Pruebas Complementarias realizadas en
Urgencias:

Analitica: Hemograma: Hb10.3 g/dL, Hto
31.7%, Leucocitos 11.130, Plaquetas 228.000. TP 52%,
INR 1.55, Dimero D 40243.00 ng/mL. Glucosa 144
mg/dL.

RxTérax: Dudoso pinzamiento bilateral de
senos costodiafragmaticos.

Eco-Doppler de miembros inferiores:
Trombosis venosa profunda de miembro inferior
derecho.

Diagnostico en Servicio de Urgencias:
Trombosis venosa profunda de origen primario vs
secundario a neoplasias.

Evolucion: Ingresa en Medicina Interna
donde se realiza una ecografia abdominal con
hallazgos sugerentes de neoplasia de vesicula, con
extensién a via biliar e infiltracién hepatica. En TAC
téoraco- abdominal se objetivo: “ Tumoracion en
segmento 4-5 de LHD, que infiltra higado y se
extiende a via biliar; adenopatias patologicas en hilio
hepético. Signos de dudoso TEP bilateral en bases
con pinzamiento y derrame pleural minimo”.
Anatomia  patolégica de Dbiopsia  hepatica:
Colangiocarcinoma .La paciente es evaluada por el
servicio de Cirugia Hepatobiliar de Hospital Clinico
Universitario de Salamanca, donde se desestima
intervenciéon quirtrgica por tratarse de un sindrome
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paraneoplasico con FA, TVP, TEP...Actualmente esta
siendo tratada por el Servicio de Oncologia,
recibiendo ciclos de quimioterapia y con
anticoagulacion oral.

Diagnéstico final:

Sindrome Paraneoplasico con trombosis venosa
profunda de miembro inferior derecho/

Tromboembolismo pulmonar por
colangiocarcinoma que infiltra higado.

Fibrilacién auricular paroxistica.

Discusion y Conclusiones:

De acuerdo con Fauci AS, Braunwald E, Kasper
DL(2008): ”“Los sindromes paraneoplasicos alude a
los trastornos que acompafan a los tumores benignos
o malignos pero que no estin directamente
relacionados con los efectos de masa o con la
invasiéon. Pueden ser de tipo endocrinolégicos y
hematolégicos”.

En este caso el paciente inici6 la clinica con una
trombosis venosa profunda y un tromboembolismo
pulmonar, secundario a un colangiocarcinoma lo cual
explicaria la asociacion con un sindrome
paraneoplasico de tipo hematolégico3. Segtin Fauci
AS, Braunwald E, Kasper DL(2008) y Fisterra.com
(2011): “La trombosis venosa profunda y la embolia
pulmonar son las complicaciones trombéticas mas
frecuentes en los pacientes con céancer. La
tromboflebitis migratoria o recurrente puede ser la
primera manifestacién del cancer. Alrededor del 15%
de los pacientes que presentan trombosis venosa
profunda o embolia pulmonar tiene un diagnoéstico
de cancer.” La coexistencia de trombosis venosa
periférica y un carcinoma visceral, en particular de
un cdncer pancreético, se denomina sindrome de
Trosseau*
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De acuerdo con Fauci AS, Braunwald E, Kasper
DL(2008):” Los pacientes con cancer, estin
predispuesto a sufrir trombosis y embolias ya que a
menudo permanecen encamados o inmovilizados.
Ademas, la liberacién de sustancias procoagulantes o
citocinas por el tumor o las células inflamatorias
vinculadas a esté, por un lado, o bien la adherencia y
la agregacion plaquetaria por otro, favorecen la
coagulacion”.

"Ademés de que el cancer produce trombosis
secundaria, también las enfermedades trombofilicas
primarias se relacionan con el mismo. Alrededor del
20% de los pacientes con este sindrome tiene
neoplasias malignas”.

Los canceres que mas se vinculan con episodios de
enfermedad tromboembdlica son los de pulmon,
péncreas, tubo digestivo, mama, ovario, y tracto
genitourinario, linfomas y tumores cerebrales!4.

En conclusién segin Fauci AS, Braunwald E,
Kasper DL (2008): “Los pacientes sin un diagnéstico
de cancer que presentan un primer acceso de
tromboflebitis o embolia pulmonar no necesitan mas
pruebas en busca de un cancer que una anamnesis y
una exploracion fisica cuidadosas. Como las posibles
localizaciones del tumor son muy diversas las
pruebas diagndsticas a que pueden someterse los
pacientes  asintomaticos suponen un  gasto
innecesario- Sin embargo, si el trombo es rebelde al
tratamiento habitual o si se encuentra en un lugar
insélito, o si existe una tromboflebitis migratoria o
recidivante, si estd justificado tratar de encontrar
algin cancer subyacente, como es el caso de este
paciente “.
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