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Caso clinico

= Varon de 82 anos programado para acromioplastia
abierta por la tarde

* En el preoperatorio destacan todos los indicadores
de 10T dificil e HTA tratada con tres farmacos, que
no tomo el dia de la intervencion

»Se realiza bloqueo interescalénico con una mezcla
de mepivacaina 1'5%, bupivacaina 0'125% vy
bicarbonato 30cc sin incidencias



Caso clinico

» A los tres minutos del bloqueo el paciente esta
disartrico, en opistotonos, TA 220/ 120, sin
alteraciones en el ECG

* El blogqueo es ineficaz

» Se procede a tratar la HTA. Una vez tratada
desaparece el opistotonos

» Se suspende la intervencion y se traslada a la
unidad de cuidados intensivos, donde evoluciona
positivamente en unas horas



Antecedentes personales

= Varon de (82 anos programado para acromioplastia
abierta por la tarde

* ENn el preoperatorio destacan todos los indicadores de
10T dificil e HTA tratada con tres farmacos, que no tomo
el dia de la intervencion

*Se realiza bloqueo interescalénico con una mezcla de
mepivacaina 1’5%b, bupivacaina 0’125% vy bicarbonato
30cc sin incidencias

*A los tres minutos del bloqueo el paciente esta
disartrico, en opistotonos, TA 220/ 120, sin alteraciones
en el ECG

* El blogueo es ineficaz

» Se procede a tratar la HTA. Una vez tratada desaparece
el opistotonos

*Se suspende la intervencion y se traslada a la unidad de
cuidados intensivos, donde evoluciona positivamente en
unas horas



Antecedentes personales

Cambios relacionados con la edad

Gasto cardiaco

Respuesta adrenérgica

Arritmias

Resistencias vasculares periféricas

Presion arterial sistélica

Volimenes ventilatorios

Intercambio gaseoso

Porcentaje de grasa corporal

Volumen de agua corporal

Masa 6sea

Altura de la columna vertebral

el 2|l =222 «| «

Numero de neuronas

Axones de los nervios periféricos

(_

Deterioro de las vainas de mielina Progresivo

Aclaramiento hepatico J

Filtracion glomerular

)
Metabolismo basal d
T

Intolerancia a la glucosa




Antecedentes personales

= Varon de 82 anos programado para acromioplastia
abierta por la tarde

* ENn el preoperatorio destacan todos los indicadores de
10T dificil e HTA tratada con tres farmacos, que no tomo
el dia de la intervencion

*Se realiza bloqueo interescalénico con una mezcla de
mepivacaina 1’5%b, bupivacaina 0’125% vy bicarbonato
30cc sin incidencias

*A los tres minutos del bloqueo el paciente esta
disartrico, en opistotonos, TA 220/ 120, sin alteraciones
en el ECG

* El blogueo es ineficaz

» Se procede a tratar la HTA. Una vez tratada desaparece
el opistotonos

*Se suspende la intervencion y se traslada a la unidad de
cuidados intensivos, donde evoluciona positivamente en
unas horas



Cirugia programada

La  cirugia programada
permite, a diferencia de la
cirugia urgente, preparar a
los pacientes para que
afronten Ila intervencion
guiruargica en las mejores
condiciones posibles



Antecedentes personales

» Varon de 82 afnos programado para acromioplastia
abierta por la tarde

* ENn el preoperatorio destacan todos los indicadores de
10T dificil e HTA tratada con tres farmacos, que no tomo
el dia de la intervencion

*Se realiza bloqueo interescalénico con una mezcla de
mepivacaina 1’5%b, bupivacaina 0’125% vy bicarbonato
30cc sin incidencias

*A los tres minutos del bloqueo el paciente esta
disartrico, en opistotonos, TA 220/ 120, sin alteraciones
en el ECG

* El bloqueo es ineficaz

» Se procede a tratar la HTA. Una vez tratada desaparece
el opistotonos

=Se suspende la intervencion y se traslada a la unidad de
cuidados intensivos, donde evoluciona positivamente en
unas horas



Acromioplastia abierta

1.- La cirugia a campo abierto necesita, en la mayoria
de los,casos, una incision que rebasa el plexo braquial
por delante y por detras.

2.- Sera necesario bloguear las raices de C3 a C7
(porcion inferior del plexo cervical y superior del
plexo braquial)

3.- Posicion del paciente y sus complicaciones:

= Decubito ventral
= Decubito lateral



Antecedentes personales

* Varon de 82 anos programado para acromioplastia
abierta por la tarde

* ENn el preoperatorio destacan todos los indicadores de
10T dificil e HTA tratada con tres farmacos, que no tomo
el dia de la intervencion

*Se realiza bloqueo interescalénico con una mezcla de
mepivacaina 1’5%b6, bupivacaina 0’125% y bicarbonato
30cc sin incidencias

A los tres minutos del bloqueo el paciente esta
disartrico, en opistotonos, TA 220/ 120, sin alteraciones
en el ECG

* El bloqueo es ineficaz

» Se procede a tratar la HTA. Una vez tratada desaparece
el opistotonos

*Se suspende la intervencion y se traslada a la unidad de
cuidados intensivos, donde evoluciona positivamente en
unas horas



¢, Todo paciente es s e ser intervenido por
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Antecedentes personales

 Varon de 82 anos programado para acromioplastia
abierta por la tarde

* ENn el preoperatorio destacan todos los indicadores de
10T dificil e HTA tratada con tres farmacos, que no tomo
el dia de la intervencion

*Se realiza bloqueo interescalénico con una mezcla de
mepivacaina 1’5%b6, bupivacaina 0’125% y bicarbonato
30cc sin incidencias

A los tres minutos del bloqueo el paciente esta
disartrico, en opistotonos, TA 220/ 120, sin alteraciones
en el ECG

* El bloqueo es ineficaz

» Se procede a tratar la HTA. Una vez tratada desaparece
el opistotonos

*Se suspende la intervencion y se traslada a la unidad de
cuidados intensivos, donde evoluciona positivamente en
unas horas



Antecedentes personales

Indicadores de 10T dificil

PLANIFICACION INICIAL ANTE UNA VIA AEREA DIFICIL.
ALGORITMO DE TRATAMIENTO.

Charco Mora P1,3, Madrid Ronddn V1,2.
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-Optimizar la laringoscopia (OELNM, BUIRP).
~Intubacion NASOTRAQUEAL A ClIEGAS
-ESTILETES LUNMIMOSOS
-FIBROLARINGOSCOPIO

SOTROS FIBROSCOPIOS

S-TECNICA RETROGR.AD.A

Via acérea no quirirgica con paciente despierto, incluye :
“DISTINTAS PALAS DE LARINGOSCOPIO {(TAMANO, FORMA ETC)

Realizar exploracion tras induccion sin relajante MM, en ventilacion espontanea, por ejemplo:




Antecedentes personales

Anestesia regional: En paciente conocido con VAD, el uso de los blogueos regionales no resuelven

¢l problema de la VAD, s1 el bloqueo falla, el anestesiologo se puede ver envuelto en un doble
problema v quizd tenga que resolverlo de una manera mas o menos precipitada. Por tanto ésta puede ser

una elecCTon valida SIempre que se use con Juicio.

BUENA IDEA MALA RACIONALIZAR
Crrugia superhicial con Cirugia renal con anestesta | Posibilidades/mesgo de fallar
anestesia local espinal alta la A. Reglonal

La cirugia se puede parar en | Cirugia que no se pueda parar [ Capacidad de comenzar con

cualquier momento una vez comenzada, un plan B

Hay buen acceso a la via Mal acceso a la via acrea. Capacidad de realizar
acrea. consentimiento de v/o no consentimiento para | intubacion despierto en la
intubacion despierto, no mtubacion despierto. mitad de la operacion

hacer sobresedacion, v/o sobresedacion




Antecedentes personales

» Varon de 82 anos programado para acromioplastia
abierta por la tarde

* En el preoperatorio destacan todos los indicadores de
10T dificil e HTA tratada con tres farmacos gue no tomo
el dia de la intervencion

=Se realiza bloqueo interescalénico con una mezcla de
mepivacaina 1’5%o, bupivacaina 0’125% y bicarbonato
30cc sin incidencias

*A los tres minutos del bloqueo el paciente esta
disartrico, en opistotonos, TA 220/ 120, sin alteraciones
en el ECG

* El bloqueo es ineficaz

» Se procede a tratar la HTA. Una vez tratada desaparece
el opistétonos

=Se suspende la intervencion y se traslada a la unidad de
cuidados intensivos, donde evoluciona positivamente en
unas horas



Antecedentes personales

Hipertension en tratamiento con tres farmacos

Abbreviations: Younger than 55 years or older
A = ACE inhibitor 55 years or black patients of any age

(consider angiotensin-Il receptor

antagonist if ACE intolerant)
C = calcium-channel blocker ( A ) ( CorD ) Step 1
D = thiazide-type diuretic \I/ \I/
( A+CorA+D > Step 2
Black patients are those of African or \I/
Caribbean descent, and not mixed- ( A+C+D ) Step 3
race, Asian or Chinese patients \]/
| Add |

e further diuretic therapy

or

® alpha-blocker Step 4

or

o beta-blocker
Consider seeking specialist
advice




Antecedentes personales

Hipertension en tratamiento con tres farmacos:
IECA + Ca antagonistas + diuréticos

Nno tomo el dia de la intervencion

«|ECA: se deben suspender minimo 24 h antes
eCa antagonistas: no se deben suspender

eDiureéticos: suspender el dia de la intervencion



Caso clinico

 Varon de 82 anos programado para acromioplastia
abierta por la tarde

* ENn el preoperatorio destacan todos los indicadores de
10T dificil e HTA tratada con tres farmacos, que no tomo
el dia de la intervencion

*Se realiza [bloqueo interescalénico con una mezcla de
mepivacaina 1’5%b, bupivacaina 0’125% y bicarbonato
30cc sin incidencias

*A los tres minutos del bloqueo el paciente esta
disartrico, en opistotonos, TA 220/ 120, sin alteraciones
en el ECG

* El bloqueo es ineficaz

» Se procede a tratar la HTA. Una vez tratada desaparece
el opistotonos

=Se suspende la intervencion y se traslada a la unidad de
cuidados intensivos, donde evoluciona positivamente en
unas horas



Técnica anestésica

- Referencias anatomicas
- Excelente anestesia del hombro y

Ventajas .
del plexo cervical
- Permite la inmovilizacion del brazo
Inconvenientes Blogueo incompleto del tronco

inferior (cubital)

« Blogueo del nervio frénico (100%)
Bloqueo del nervio vago

« Bloqueo del nervio laringeo recurrente

Efectos indeseables; complicaciones « Bloqueo simpéatico cervical

« Puncion epidural, subdural 0
intradural

« Puncidn intraarterial (arteria vertebral)

« Neumotdrax (extremadamente rara)



Técnica anestésica

Anestésicos locales

Mepivacaina 1’5 2 + bupivacaina 0’125% + bicarbonato

En 30cc:
Mepivacaina 450 mg

Bupivacaina 37’5 mg




Técnica anestésica

Anestésicos locales:

Mepivacaina 1’5 26 + bupivacaina 0’125% + bicarbonato

Dosis maximas recomendadas de los distintos farmacos anestésicos

locales con adrenalina y sin adrenalina

Anestesico Sin adrenalina (mg) | Con adrenalina (mg)
Lidocaina 400 500 (7 mg/kg)
Mepivacaina /7 400\ 500
Bupivacaina \ 175 ) 250 (3 mglkg)
Ropivacaina ~




Técnica anestésica

Anestésicos locales

Mepivacaina 1’5 2 + bupivacaina 0’125% + bicarbonato

En 30cc:
Mepivacaina 450 mg

Bupivacaina 37’5 mg

4



Técnica anestésica

Anestésicos locales

Mepivacaina 1’5 % + bupivacaina 0’125%b + bicarbonato

Preparacion de la alcalinizacion:

» lidocaina o mepivacaina, anadir 1 ml
de bicarbonato 1M por cada 10 ml de
AL;

» bupivacaina, anadir 0,1 ml de
bicarbonato 1M por cada 10 ml




Caso clinico

 Varon de 82 anos programado para acromioplastia
abierta por la tarde

* ENn el preoperatorio destacan todos los indicadores de
10T dificil e HTA tratada con tres farmacos, que no tomo
el dia de la intervencion

*Se realiza bloqueo interescalénico con una mezcla de
mepivacaina 1’5%b, bupivacaina 0’125% vy bicarbonato
30cc sin incidencias

A los tres minutos del bloaueo el paciente esta
disartrico, en opistotonos, TA 220 / 120, sin alteraciones
en el ECG

* El bloqueo es ineficaz

» Se procede a tratar la HTA. Una vez tratada desaparece
el opistotonos

=Se suspende la intervencion y se traslada a la unidad de
cuidados intensivos, donde evoluciona positivamente en
unas horas



Diagnaostico diferencial

A los 3 minutos de realizar el Bloqueo:

» Disartria
» Opistotonos
= TA 220/ 120

= SINn alteraciones en el ECG




Diagnaostico diferencial

» Administracion de blogueadores dopaminérgicos
» Sindrome serotonérgico

» Sindrome neuroléptico maligno

» Puncion arterial accidental
» Toxicidad por anesteésicos locales

» Encefalopatia HTA



Diagnaostico diferencial

Puncion arterial

-Inicio de la clinica durante la administracion del AL o
INmediatamente despues

-Cuadro clinico grave:

1°: bradicardia, prolongacion del PR, ensanchamiento del
QRS

2°: bloqueos de conduccion, arritmias



Diagnaostico diferencial

Toxicidad por AL

Caracteristicas clinicas de la toxicidad por anestésicos locales sobre los sistemas

nervioso central y cardiovascular (entre paréntesis niveles plasmaticos de lidocaina a os
que aparecen esos efectos)
Sistema nervioso central
Clinica inicial

Adormecimiento de la lengua (2-5 ug/mi)
Sensacion de flotar

Alteraciones visuales y auditivas (4-8 ug/ml)

F o, WY

Opistotonos: Forma de espasmo tetanico de
los musculos de lanucay el dorso en el cual
el cuerpo forma un arco apoyado por el
occipucio y los talones
Paro respiratorio (20 ug/ml)
Sistema cardiovascular
Vasodilatacion periférica (>5 pug/ml)
Inotropismo negativo (>5-10 ug/ml)




Diagnaostico diferencial

Toxicidad por AL

» Agente anestésico

Potencia

Inicio

Duracion

Toxicidad sistémica

MEPIVACAINA

BUPIVACAINA

baja
medio
Intermedia
baja
efecto VD

alta
lento
prolongada
alta
mala resp a tto




Diagnaostico diferencial

Toxicidad por AL

» Agente anestésico

» Concentracion del AL y dosis total

En 30cc: 1

Mepivacaina 450 mg

Bupivacaina 37’5 mg




Diagnaostico diferencial

Toxicidad por AL

» Agente anesteésico

» Concentracion del AL y dosis total

= Velocidad de administracion

=1 ml /seg

Inyeccion rapida wsp niveles plasmaticos
elevados

predominan sintomas depresivos




Diagnaostico diferencial

Toxicidad por AL

» Agente anestésico
» Concentracion del AL y dosis total
» Velocidad de administracion

= VVia de administracion

Intradural = Epidural > plexo braquial > ciatico - femoral




Diagnaostico diferencial

Toxicidad por AL

» Agente anesteésico

= Concentracion del AL y dosis total
» Velocidad de administracion

* Via de administracion

» Caracteristicas del paciente

En los HTA hay una sobredosificacion relativa al
Incrementar el flujo sanguineo porcentual en SNC respecto
a otros territorios




Diagnaostico diferencial

Encefalopatia hipertensiva

Elevacion subita y severa de la TA asociada a sintomas y
signos neuroldgicos agudos
DIAGNOSTICO:

» Resolucion del cuadro neuroldgico tras disminuir TA

» TAC sin sighos de infarto y/o hemorragia



Diagnaostico diferencial

» Toxicidad por AL

» Encefalopatia hipertensiva




Toxicidad por AL

En el Closed Claims analysis se recogen
solo 9 casos de muerte (102 de 88 casos
relacionados con anestesia regional) tras
Inyeccion 1v 0 absorcion que causo
toxicidad

(Cheney FW, et al. Trends in anesthesia-related
death and brain damage. A Closed Claims analysis.
Anesthesiology 2006; 105(6): 1081-1086).



Toxicidad por AL

Manejo toxicidad AL

e Estudios experimentales han mostrado su utilidad

e Comienzan a publicarse casos clinicos con buen resultado
e Mecanismo de accion:

emigracion de las moléculas de AL de sus lugares de
union en el miocardio a los lipidos del plasma

elavado del plasma de AL

eimpidiendo la inhibicidon del aporte de energia que
subyace en la depresion miocardica



Toxicidad por AL

Manejo toxicidad AL

1. RCP: incluyendo deteccion e inicio precoz

2. Circulacion extracorporea: efectiva en casos
refractarios (dificil y tardia de instaurar)

3. Infusion de una emulsion de lipidos:

medida prometedora, muy efectiva en reanimacion
de toxicidad por bupivacaina

Litz RJ, et al. Successful resuscitation of a patient with ropivacaine-induced asystole
after axillary plexus block using lipid infusion. Anaesthesia 2006; 61: 800-1

Corcoran W, et al. Local anesthetic-induced cardiac toxicity: a survey of contemporary

practice strategies among academic anesthesiology departments. Anesth Analg 2006;
103(5): 1322-1326

Picard J, Meek T. Lipid emulsion to treat overdose of local anaesthetic: the gift of the
globe. Anaesthesia 2006; 61: 107-9



Toxicidad por AL

Intralipid (Fresenius Kabi) al 10%b6: aceite de soja, glicerol
y fosfolipidos del huevo

En parada cardiaca por toxicidad por AL sin respuesta a
terapia estandar.

Intralipid 20206 (en el estudio original). Si es 1026 doblar dosis
y ritmo.

a.1-2 ml/kg en 1 min;
b. repetir en intervalos de 3-5 min ;

c. instaurar en cuanto sea posible perfusion 0,25-0,5
ml/kg/min hasta estabilidad hemodinamica;

d. dosis mayores de 8 ml/kg parece que no son utiles.

Adaptado de Weinberg et al (citado por Picard y Meek).
Modificado por Errando CL.



Toxicidad por AL

Manejo toxicidad AL

1. RCP: incluyendo deteccion e inicio precoz

Circulacion extracorporea: efectiva en casos
refractarios (dificil y tardia de instaurar)

3. Infusion de una emulsion de lipidos: medida
prometedora, muy efectiva en reanimacion de
toxicidad por bupivacaina

4. Experimentalmente: perfusion de insulina-
glucosa-potasio:

e util en la toxicidad cardiaca por bupivacaina

e elevadas dosis de insulina necesarias (=100
U iv): dificil de instaurar



Toxicidad por AL

Manejo toxicidad AL

5. Catecolaminas e inhibidores de la fosfodiesterasa 111:
capacidad arritmogénica /7mejoran depresion
miocardica

6. Levosimendan: experimental, mejora y revierte los
efectos de ropivacaina (aumenta la FC, PAS, flujo
coronario y contractilidad)

Stehr SN, et al. The effects of levosimendan on
myocardial function in ropivacaine toxicity in isolated
guinea pig heart preparations. Anesth Analg 2007; 105:
641-647



Toxicidad por AL

Profilaxis de la toxicidad por AL

Evaluacion del paciente: evaluar factores de riesgo
Premedicacion: BDZ a dosis moderadas

Preparacion del material necesario: farmacos y equipos
Necesarios, asegurar una via periférica

Evitar errores durante la administracion:
Separar y rotular las jeringas
Comprobar personalmente las dosis y vasoconstrictores

Durante la administracion:

Emplear dosis prueba

Aspirar a menudo (cada 4-5ml) para evitar adm ev
Administrar lentamente (<1 ml/ seqQ)

Controlar las variables cardiovasculares

Mantener contacto verbal con el paciente durante la adm




Encefalopatia HTA

Tratamiento

De eleccion: vasodilatador periférico
+/-
antagonista beta

1. Nitropusiato sodico: periodo de latencia corto
dosis inicial 0’5- 1 ng/Z kg/min
contraindicado si HTIC

2. Labetalol: periodo de latencia 5 min
Nno reduce el gasto cardiaco
no aumenta la PIC



Encefalopatia HTA

Tratamiento

De eleccion: vasodilatador periférico
+/-
antagonista beta

Nunca disminuir mas del 20%0 la TA




Conclusiones

e Los pacientes deben acudir a una cirugia
programada adecuadamente estudiados y preparados

e Ante una sospecha de 10T dificil, aunque se realice
una anestesia LR, debe tenerse previsto un plan B

e Si ALR:
ecleccidn del AL



Conclusiones

Parece establecido que la toxicidad por
ropivacaina es menos severa y con mejor
respuesta al tratamiento que bupivacaina

Gielen M, et al. Successful defibrillation immediately
after the intravascular injection of ropivacaine. Can
J Anesth 2005; 52(5): 490-2

Finucane BT. Ropivacaine cardiac toxicity — not as
troublesome as bupivacaine. Can J Anesth 2005;
52(5): 449-453

Polley LS, et al. Cardiac arrest following regional
anesthesia with ropivacaine. Here we go again!
Anesthesiology 2003; 99(6): 1253-4

Chazalon P, et al. Ropivacaine-induced cardiac
arrest after peripheral nerve block: successful
resuscitation. Anesthesiology 2003; 99(6): 1449-51



Conclusiones

e Los pacientes deben acudir a una cirugia
programada adecuadamente estudiados y preparados

e Ante una sospecha de 10T dificil, aunque se realice
una anestesia LR, debe tenerse previsto un plan B

e Si ALR:
ecleccion del AL
eajuste dosis AL
emedidas preventivas de la toxicidad por AL
esi fallo de la técnica: alternativas (plan B 6 C)
econocer complicaciones y tratamiento
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