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CAMBIOS RELACIONADOS CON LA EDAD DE LOS PACIENTES Y QUE
INCIDEN EN EL MANEJO ANESTESICO

Cambios relacionados con la edad

Gasto cardiaco 3
Respuesta adrenérgica

Arritmias

Resistencias vasculares
periféricas
Presion arterial sistolica

Volimenes ventilatorios

Intercambio gaseoso

Porcentaje de grasa corporal

Volumen de agua corporal

Masa 0sea

Altura de la columna
vertebral
NuUmero de neuronas

Axones de los nervios
periféricos
Deterioro de las vainas de
mielina

Aclaramiento hepatico 1
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Progresivo

Filtracion glomerular

J
Metabolismo basal 1
T

Intolerancia a la glucosa




CONSIDERACIONES ANESTESICAS DE LA ACROMIOPLASTIA ABIERTA

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

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

Charco Mora P1,3, Madrid Rondén V1,2.
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ANESTESIA REGIONAL Y VIA AEREA DIFICIL
Charco Mora P1,3, Madrid Rondén V1,2.

una eleccion vialida siempre que se use con Juicto;

Anestesia regional; Fn paciente conocido con VAD, el uso de los blogueos regionales no resuelven
el problema de la VAD, si el bloqueo falla. el anestesiologo se puede ver envuelto en un doble
problema v quiza tenga que resolverlo de una manera mas o menos precipitada. Por tanto ésta puede ser

BUENA IDEA

MALA

RACIONALIZAR

Cirugia superticial con
anestesia local

Crrugia renal con anestesia
espinal alta

Posibilidades/mesgo de fallar
la A. Regional

La cirugia se puede parar en
cualquier momento

Cirugia que no se pueda parar
una vez comenzada.

Capacidad de comenzar con

un plan B

Hay buen acceso ala via
acred. consentimiento de
intubacion despierto, no
hacer sobresedacion,

Mal acceso a la via aérea,
v/o no consentimiento para
intubacion despierto.

v/o sobresedacion

Capacidad de realizar
intubacion despierto en la
mitad de la operacion




COMPARATIVA DE LAS DIFERENTES VIAS DE ABORDAJE DEL PLEXO
BRAQUIAL

Caracteristicas de las diferentes vias de abordaje del plexo braquial

cirugia de codo y
brazo

+Buenas referencias
anatomicas
| Facil realizacion I Similar al axilar rNo br:;azcssna movilizar el 'Eiégzgféasaigz:ggécagel
| Referencias anatomicas [ Mejor fijacion del catéter Bloaueo incompleto menos hombro v del plexo
Ventajas (arteria axilar) (técnica continua) qfrecuente P (cubital cervical Y P
| Excelente anestesia de la [No necesita movilizar el ) : ) S
ocasionalmente) Permite la inmovilizacion
mano y el antebrazo brazo i - .
Lnicio de accion rapido vy del brazo
poco volumen
necesario
| Requiere  abduccion  del
. h(azq - Localizacion profunda (mas | Maximo riesgo de | Blogueo incompleto del
Inconvenientes [Anestesia insuficiente para . o .
dolorosa) neumotorax tronco inferior (cubital)

Efectos
indeseables;
complicaciones

Puncion arterial:
I Inyeccion intravascular
 Hematoma

Puncion arterial:
- Inyeccion
intravascular
- Hematoma
Neumotarax (raro)

I Blogqueo del nervio frénico
(40-60%)

| Blogqueo del nervio laringeo
recurrente

| Bloqueo simpatico cervical
(70-90%)

FNeumotdrax (0,5-6%)

I Blogqueo del nervio
frénico (100%)

I Bloqueo del nervio vago

I Bloqueo del nervio

laringeo recurrente

I Bloqueo simpatico
cervical

I Puncién epidural,
subdural o intradural

I Puncion intraarterial
(arteria vertebral)

FNeumotérax
(extremadamente

rara)




MANEJO FARMACOLOGICO DE LA HTA

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/ \l/

‘ A+CorA+D ’ Step 2
Black patients are those of African or \l/
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
ar

e beta-blocker

Consider seeking specialist

advice

MANEJO DE LOS FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS EN PREANESTESIA
e |ECA: se deben suspender minimo 24 h antes
« Ca antagonistas: no se deben suspender

= Diuréticos: suspender el dia de la intervencion

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

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

» Resolucion del cuadro neurolégico tras disminuir TA

= TAC sin signos de infarto y/o hemorragia

TRATAMIENTO:

De eleccion: Vasodilatador periférico +/- Antagonista beta



1. Nitropusiato sédico:
e periodo de latencia corto
e dosis inicial 0'5- 1 pg/ kg/min
e contraindicado si HTIC

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

Nunca disminuir mas del 20% la TA

TOXICIDAD POR ANESTESICOS LOCALES

Caracteristicas clinicas de la toxicidad por anestésicos locales sobre los sistemas

nervioso central y cardiovascular (entre parentesis niveles plasmaticos de lidocaina a os
que aparecen esos efectos)

Sistema nervioso central
Clinica inicial
Adormecimiento de la lengua (2-5 png/ml)
Sensacion de flotar
Alteraciones visuales y auditivas (4-8 ng/ml)
Confusion o ansiedad
Temblor (6-10 pg/ml)

Convulsiones ténicoclonicas generalizadas (10-15 pg/ml)
Fase de depresion
Inconsciencia-coma (14-18 ug/ml)

Paro respiratorio (20 pug/ml)

Sistema cardiovascular
Vasodilatacion periférica (>5 pg/ml)
Inotropismo negativo (>5-10 ug/ml)

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA TOXICIDAD POR AL
= Agente anestésico
= Concentracion del AL y dosis total

=  Velocidad de administracién



>1 ml /seg: Inyeccion rapida: Niveles plasmaticos elevados: Predominan
sintomas depresivos

Via de administracion
Intradural > Epidural > plexo braquial > ciatico - femoral
Caracteristicas del paciente

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

MANEJO DE LA TOXICIDAD POR ANESTESICOS LOCALES

=

RCP: incluyendo deteccion e inicio precoz
Circulacion extracorpdrea: efectiva en casos refractarios (dificil y tardia de
instaurar)
Infusion de una emulsién de lipidos: medida prometedora, muy efectiva en
reanimacion de toxicidad por bupivacaina
Experimentalmente: perfusion de insulina-glucosa-potasio:

e (til en la toxicidad cardiaca por bupivacaina

e elevadas dosis de insulina necesarias (>100 U iv): dificil de instaurar
Catecolaminas e inhibidores de la fosfodiesterasa I11: capacidad
arritmogénica /mejoran depresion miocardica
Levosimendan: experimental, mejoray revierte los efectos de ropivacaina
(aumenta la FC, PAS, flujo coronario y contractilidad)
Tratamiento de TV por AL: Bretilio.
Amiodarona es preferida a lidocaina y bretilio en general

PROFILAXIS DE LA TOXICIDAD POR ANESTESICOS LOCALES



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/ seg)

Controlar las variables cardiovasculares

Mantener contacto verbal con el paciente durante la adm




