Caso clinico

Mujer, 76 aflos
AP: HTA mal controlada, DM tipo Il en tto con antidiabéticos orales, Insuficiencia renal leve.
IQ: Implantacidn de prdtesis total de cadera dcha por coxartrosis.

Datos preoperatorios: Hb: 9 gr/dl y microcitosis, creatinina: 1,9 mg/dl, glucemia 189 mg/dl.
ECG: patron de sobrecarga moderada de VI. RX torax: cardiomegalia.

Premedicacion: 1,5 mg midazolam, 100 ug fentanilo, 0,6 mg atropina

Induccion: 300 mg de pentotal, 75 mg succinilcolina. Se procede a IOT y tras ello se
administran 7 mg de vecuronio.

Mantenimiento: Isoflurano, fentanilo 100 ug cada hora y vecuronio 2 mg cada hora.

Se mantuvo una hipotensién controlada a 90 mm HG durante la fase central de la IQ, mediante
la utilizaciéon y manejo del isoflurano segin necesidades en cada momento (pero no se superé
nunca 1,5 CAM).

La hemorragia intraoperatoria fue de 600 ml y no hubo ninguna otra incidencia
intraoperatoria.

20 min antes de finalizar I1Q se suspendio el vecuronio y cuando terminé 1Q el isoflurano.

La paciente permanecid sin despertar de la anestesia, a pesar de revertir el posible efecto
residual de los opidceos con naloxona, de las benzodiacepinas con flumacenilo y del vecuronio
con prostigmina y administrar 2 concentrados de hematies. Durante este periodo, la
exploracién neurolégica de la paciente no presentaba focalidad y la analitica era normal. A los
80 min de finalizar la anestesia, la paciente inicié la recuperacién de la consciencia y la
ventilacién espontdnea, por lo que pudo ser extubada a las 2h. Al dia siguiente, la paciente
estaba asintomatica y su evolucidn postoperatoria fue correcta.

PREGUNTAS

1- Posibles causas de retraso en el despertar de esta paciente
2- Cuales crees que son los beneficios de la hipotension controlada, para qué puede
servir durante una IQ
3- Si la causa es farmacolégica que consideraciones hay que tener en cuenta
a. Laetiologia mas frecuente es la accién prolongada de los farmacos anestésicos
La edad avanzada, el hipotiroidismo o la hipotemia justifican una
sobredosificacion relativa, es decir, un aumento de la sensibilidad del paciente
a los farmacos
c. Ladisminucidon de la unién a proteinas disminuye el efecto de los farmacos
sobre el SNC
d. La hipotermia provoca un aumento de la sensibilidad del paciente a los
farmacos
e. Las acciones de farmacos no anestésicos que aceleren el metabolismo de los
farmacos anestésicos pueden provocar retraso en el despertar



4- Si la causa fuera un trastorno endocrinometabdlico que hechos habria que tener en

cuenta para el diagndstico

a.

La encefalopatia hepatica y la urémica (por insuficiencia hepatica y renal) son
facilmente diagnosticables

La acidosis respiratoria provoca depresion del nivel de conciencia

La hiponatremia y la hipocalcemia pueden provocar retraso en el despertar
El coma hipoglucémico y cetoacidético son frecuentes causas de retraso en el
despertar

El hipotiroidismo y la insuficiencia renal pueden ser causa de coma en el
postoperatorio

5- Si la causa fuese neuroldgica, en qué se debe pensar

a.

b.
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d.

La aparicion de isquemia cerebral puede ser secundaria a una hemorragia
intraoperatoria (hemorragia permitida)

Un pico de hipertensién podria ser un factor de riesgo para la aparicion de
coma postoperatorio de causa neuroldgica

El coma postoperatorio puede ser la primera manifestacién de una
malformacion arteriovenosa que sangre durante la IQ

La focalidad neurolégica no sirve para orientar el diagndstico

6- En este caso, cudles fueron las causas

a.
b.
c.
d.
e.

Disminucién de la perfusién cerebral
Anemia por hemorragia intraoperatoria
Alteracion de la coagulacion
Sobredosis de anestésicos
Hipoglucemia

7- Ante un retraso en el despertar qué es prioritario

a.

b
C.
d.
e

Valorar antecedentes clinicos del paciente

Revisar los anestésicos administrados intraoperatoriamente
Realizar exploracidn neuroldgica

Determinar analitica sanguinea

Realizar TAC craneal urgente

8- En qué casos no se deberia hacer hipotensién controlada
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Aneurisma cerebral grande

Cirugia potencialmente sangrante en testigos de Jehova
Embarazo

Cirugia traumatoldgica en paciente diabético descompensado
Cirugia traumatoldgica en paciente hipertensivo descompensado

9- Si lo hacemos qué monitorizacién deberiamos hacer?

Monitorizacidn exhaustiva de TA

Realizar gasometria, hematocrito y bioquimica antes del inicio de la
hipotensidn controlada

Sondaje urinario

Elevar campo operatorio respecto al resto del cuerpo lo maximo posible.

NOTA: el caso clinico es para realizar en el seminario y se corregira en clase. No hay

que entregar.
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Paciente intervenido quirtgicamente. Se realiza Hemicolectomia dcha.

PREGUNTAS:

Tras finalizar 1Q donde debe ser trasladado el paciente? Por qué?
Como se debe trasladar el paciente?

Que parametros se deben monitorizar?

Cuanto tiempo debe de estar vigilado?

Qué criterios debe de cumplir para ser dado de alta?
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NOTA: Estas preguntas son para realizarlas en el Seminario por grupos y entregarlas al finalizar el
mismo.



