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1. Resumen
Introduccion

El procedimiento quirdrgico, apendicectomia continua siendo uno de los
procedimientos de mayor realizacion en el Hospital General de Mexicali en su
abordaje abierto. El tipo de anestesia para el procedimiento quirargico dependera
en una gran mayoria de los casos, del grado de complicaciones con los cuales se
vea el paciente en el momento previo al abordaje quirargico-anestésico y al juicio
clinico de cada anestesiologo.

En este trabajo se realiz6 una descripcidon de las caracteristicas generales segun
el tipo de técnica anestésica para apendicectomia abierta y su impacto en dolor,
nausea y vomito postoperatorio (NVPO), complicaciones y dias de estancia
intrahospitalaria. La importancia de cada técnica anestésica, redunda en el
perioperatorio como postanestesico, de la técnica anestésica y medicamentos de
eleccion.

Objetivos

Determinar las caracteristicas entre la anestesia general balanceada y bloqueo
subaracnoideo en apendicetomia abierta.

Material y métodos

Se efectud un analisis retrospectivo aleatorio descriptivo de 94 expedientes en los
cuales se les evalu6é la caracterizacion del tipo de anestesia utilizado en
pacientes con apendicectomia abierta. Los tipos de anestesia se dividieron en dos
grupos el de BSA (Bloqueo subaracnoideo) y el de AGB (Anestesia general
balanceada) el grupo BSA se dividi6 en 3 subgrupos, BH (Bupivacaina
hiperbarica) BHF (Bupivacaina hiperbarica fentanilo) y BHM (Bupivacaina
hiperbéarica morfina). De acuerdo al grupo etario, se registro el tipo de anestesia y
se valor6 dolor, nausea, vémito, dias de estancia hospitalaria asi como
complicaciones posteriores.

Resultados

En el grupo BSA (72 P) en su subgrupo BHF (36 pacientes), la frecuencia del
grupo etario fue en el joven adulto (media 22) En el subgrupo BH (31 pacientes) la
frecuencia fue en el escolar (media 14) En el subgrupo BHM (5 pacientes)
(media 33) no se observo en lactantes ni escolares.

El Grupo AGB (22 P) tuvo una frecuencia del grupo etario en el lactante —escolar
(media 14.71) El antiemético de eleccion fue el ondansetron y dexametasona
(media 53 ) Presentando NVPO 6 pacientes del grupo AGB (6.98%), NVPO 2
del grupo BH, el BHF 4 y BHM 1. Observandose mas NVPO en el grupo AGB.
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El analgésico de eleccion en ambos grupos fue Ketorolaco (media 71.19)
presentaron dolor postoperatorio 9 pacientes de AGB, de BH 4 pacientes, BHF 2
pacientes, BHM no presento. Se observdé mayor numero de pacientes con dolor
postoperatorio en el grupo AGB. Ambos grupos presentaron, complicacion
postoperatoria (ileo paralitico) un paciente en cada grupo. Mientras que la sepsis
abdominal era previo. Los dias de estancia en promedio + 24 hry los complicados
media de 6 dias. Sin hallazgo significativo en complicaciones y dias de estancia
hospitalaria en ambos grupos.

Conclusiones
Se concluye que la anestesia con mayor frecuencia practicada en el Hospital

General de Mexicali es el bloqueo subaracnoideo, una técnica eficaz por
presentar ciertas ventajas en cuanto a dolor y NVPO versus la anestesia general
balanceada. Sin embargo la anestesia general balanceada continua siendo de
eleccibn en grupo etario pediatrico de lactante a escolar y en algunas
complicaciones previas. Es necesario evaluar estudios prospectivos.




“Caracterizacion del tipo de anestesia en apendicectomia en Hospital
General de Mexicali en el periodo Febrero 2012 a Febrero 2013”

2.- Introduccién

Actualmente los diversos procedimientos anestésicos, han avanzado tanto en
farmacos con mayor seguridad y menos efectos secundarios, asi como la técnica
anestésica tanto la anestesia general balanceada como la anestesia neuroaxial.

Es responsabilidad del médico anestesiélogo tener la mayor seguridad en el
manejo perioperatorio y en el postanestesico ofrecer el mayor beneficio en cuanto
a control del dolor, ndusea y vomito, asi como complicaciones, los cuales se veran
reflejados en la estancia hospitalaria.

En este trabajo se realiza una descripcion de las anestésicas elegidas para
apendicectomia abierta, anestesia general balanceada y bloqueo subaracnoideo
dividida en tres subgrupos. Se identificaran edad, dolor, nadusea y vomito,
complicaciones, asi como dias de estancia hospitalaria, valorando el beneficio que
se obtiene con cada técnica anestésica elegida.

3.-Marco teérico
3.1-. Eleccién de la técnica anestésica

La cirugia abdominal de urgencias incluye gran variedad de procesos, desde
patologia gastrointestinal, hepatobiliar, adrtica, renal...con mayor o menor
repercusion sistémica del problema abdominal, de acuerdo al estado fisico de la
American Society of Anesthesiologists (ASA) desde el | al VI (l.-Saludable, II.-
Enfermedad sistémica leve.lll.-Enfermedad sistémica severa.lV.-Enfermedad
sistémica severa con constante riesgo de muerte. V.-Moribundo con muerte
inminente. VI.-Muerte cerebral) con el consiguiente amplio rango de gravedad.®
La apendicectomia es un procedimiento llevado a cabo a través de una pequefa
incision abdominal inferior.Los pacientes con apendicitis pueden estar
deshidratados a causa de fiebre,ingestion oral inadecuada o vomito, y en general
suele estar indicada una hidratacion intravenosa generosa antes de la induccién
de la anestesia en los casos en los que no existe sepsis y si la hidratacion es
adecuada,puede utilizarse un anestésico neuroaxial, de lo contrario, es necesaria
la anestesia general.?




Hay evidencia cientifica de que variaciones en la practica anestésica condicionan
el resultado final del paciente. Con frecuencia, el manejo exigira simultaneamente
la evaluacion del estado actual del paciente y sus antecedentes patolégicos, con la
instauracion de terapias y medidas de reanimacion adecuadas.

Asi como someterlo a una anestesia frecuentemente general, en paciente con
estémago lleno y condiciones generales a menudo desfavorables.

Dado el elevado riesgo de broncoaspiracion que presentan los pacientes que van
a ser sometidos a cirugia abdominal de urgencias, la técnica de eleccion seria la
anestesia regional, en caso que ésta sea posible y no haya contraindicacion. ¢ 4%
3.2.- Anestesia general

La anestesia general suele ser frecuentemente utilizada dentro de las ventajas
son: proteccién de la via aérea y adecuada ventilacion, control hemodinamico del
paciente en casos de hipovolemia mientras que los inconvenientes son; riesgo de
aspiracion durante la induccidon ,reacciones hemodindmicas adversas a los
anestésicos generales® Las condiciones de la eleccién de esta técnica anestésica
dependeran en la mayoria de los casos del escenario clinico; pacientes en estado
critico o con alto riesgo anestésico.

3.3.- Anestesia neuroaxial

Por otro lado, la anestesia neuroaxial en apendicitis puede ser suficiente con
niveles anestésicos de T 4-6. Para cirugia abdominal alta puede ser mal tolerada,
Los niveles deben ser altos ( T 2-4), lo que provoca alteraciones respiratorias e
incomodidad para el paciente , y aun asi, muchas veces el nivel sigue siendo
insuficiente, dentro de las ventajas encontramos mantenimiento de los reflejos
laringeos el bloqueo simpatico mejora la perfusion intestinal, analgesia
postoperatoria.Los inconvenientes, es que precisa cooperacion del paciente,si
falla, anestesia general intraoperatoria muchas veces no es posible realizar si hay
sangrado o sepsis,hipotensién y bradicardia, niveles toracicos altos pueden
comprometer la ventilacion.®*®

Recorriendo la literatura médica a través de la historia, encontramos que la
anestésia espinal en pediatria (AEP) dista mucho de ser practica novedosa. ©”

La primera publicacion sobre el uso de AEP se remonta a Gray quién publica en
Lancet de Octubre de 1909 el primer articulo sobre el tema. Posteriores trabajos,
con un numero creciente de casos fueron publicados hasta aproximadamente la
década del 50. ©

Las razones del desinterés hacia las técnicas regionales en pediatria se debieron
principalmente al importante desarrollo de las técnicas de anestesia general. La
amplia aceptacion de la intubacion orotraqueal (IOT) y el control de la ventilacion
el desarrollo de los relajantes musculares y la aparicion del halotano fueron las
principales causas del abandono de la AEP.®"Sin embargo, en la década del 70,
la AEP es revalorizada y su utilizacion ampliamente aceptada y difundida hasta
nuestros dias.®’




3.4.- Anestesia general o Anestesia neuroaxial

Generalmente la eleccién de la técnica anestésica se hace en funcion de las
condiciones del paciente y la preferencia del equipo anestésico quirurgico. No
existe en especifico alguna indicacién para alguna técnica en particular; sin
embargo, se deben tomar en cuenta los efectos mas importantes de la técnica y
los farmacos, con el objeto de ofrecer mejor opcién. ©

Los procedimientos que involucran la manipulacion del contenido intraperitoneal y
la anestesia general, son asociados con la presencia de ileo, cuya magnitud y
duracion son variables. El ileo es mas frecuente y severo después de cirugia
abdominal mayor.Su presencia retarda la ingesta de alimentos y el transito
intestinal, lo cual puede contribuir al incremente en la morbilidad.Se ha visto que
cuando es posible la ingesta posoperatoria temprana,la incidencia de
complicaciones infecciosas es menor y mejora la cicatrizacion. El ileo
posoperatorio afecta todos los segmentos del tracto gastrointestinal con duracion e
intensidad variable.La motilidad en el estomago e intestino delgado generalmente
se recupera rapidamente después del procedimiento, mientras que la motilidad
colonica generalmente es inhibida por periodos mas prolongados. ©

La teoria mas comun es que el dolor activa los reflejos espinales que
posteriormente inhiben la motilidad intestinal,ademas el estrés quirdrgico induce
hiperactividad simpatica,la cual inhibe la actividad propulsiva del intestino.De
acuerdo a lo anterior, la anestesia regional en teoria puede favorecer la
recuperacion del ileo posoperatorio. Varios estudios clinicos han demostrado una
recuperacion mas rapida de la funcion intestinal cuando se administra anestesia y
analgesia epidural posoperatoria con anestésicos locales, en comparacion con
opiaceos sistémicos.Los efectos beneficos que se obtienen con la analgesia
epidural son mejores cuando se administan anestésicos locales y estos se
contintian hasta que se espera el restablecimiento del transito intestinal normal.®

Los beneficios en las técnicas anestésicas regionales han sido atribuidos a un
incremento en el flujo sanguineo intestinal.Este concepto es muy interesante;
como es sabido, el efecto de los diferentes agentes anestésicos en el flujo
sanguineo intestinal es muy variado. Hacen falta estudios que demuestren el
efecto en la recuperacion de la funcién intestinal. ®

Mason SE comparo el uso de la anestesia regional y la anestesia general
balanceada con desordenes cognitivos en postoperatorio, como delirium,
complicacion postoperatoria que genera impacto en los dias de estancia
intrahospitalaria, si bien en nuestro estudio ninguno fue documentado con esta
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complicacion, la anestesia regional es la que presenta ventaja respecto la
anestesia general balanceada™® Otra de las ventajas de la anestesia regional en
cirugia abdominal es en los pacientes con enfermedad pulmonar cronica severa
documentado por un FEV 1(Volumen espiratorio forzado al primer segundo)menor
de 50%, mostrando esta técnica mas atractiva que la anestesia general en los
pacientes con neumopatia critca®™. La anestesia regional comparada con
anestesia general en cirugia abdominal ha mostrado su menor tendencia al dolor y
respuesta neurohumoral en postoperatorio en un gran grupo de pacientes *2*%

3.5 Nausea y vomito postoperatorio

La nausea y vomito postoperatorio, considerado como el “gran pequefno problema”
de la cirugia ambulatoria ** Desde 1956 de la aparicién del Halotano, asi como
otros farmacos, como el propofol, ha mostrado que la tendencia de néusea y
vomito postoperatorio haya declinado parcialmente. Los farmacos antiserotonina
como el ondansetron, han mostrado incluso respuesta eficaz en la emesis
recurrente ™ Los opiaceos tienen un mecanismo por el cual actia como
disparador en la zona gatillo del vémito ™ lo cual ha comprendido mejor el
mecanismo de accion de los diversos farmacos antieméticos.En el manejo del
dolor los opiaceos resultan piedra angular aunque hasta el momento todos tienen
el efecto disparador de ndusea y vomito.

4.-Planteamiento del problema

La apendicetomia abierta es un procedimiento frecuente en el hospital, las
técnicas anestésicas en apendicetomia abierta como neuroaxial en el espacio
subaracnoideo con bupivacaina hiperbarica con o sin morfina o fentanilo es una de
las técnicas anestésicas de eleccibn mayormente. Por otra parte la anestesia
general balanceada, con inductor propofol, analgesia y mantenimiento con
fentanilo, relajacion muscular con cisatracurio y anestésico inhalado sevoflurano
es una de las técnicas también de eleccién. En casos como complicaciones
previas, grupo etario o uso de diversos farmacos antieméticos y analgésicos los
resultados en postoperatorio son diferentes en cada una. Lo que lleva a la
siguiente:

Pregunta de investigacion.

¢, Cudles son las caracteristicas de cada técnica anestésica para apendicetomia
abierta?




5.- Justificacion

El presente trabajo pretende hacer una descripcion y revision de las
caracteristicas anestésicas de dos grupos, uno dividido en tres subgrupos para
apendicectomia abierta, procedimiento de frecuencia alta en el Hospital General
de Mexicali. Asi como el impacto en el dolor, ndusea y vomito, complicaciones y
el grupo etario para la eleccion de la técnica. Con la finalidad de establecer alguna
recomendacion en especifico de acuerdo a los resultados.

Este trabajo servira para revisar las técnicas anestésicas que se usan en nuestro
hospital y con los resultados aportar para un manejo perioperatorio y
postanestésico mas favorable aun. El resultado de los datos recolectados
contribuirda con propuestas para un mejor manejo que favorezca menores
presentaciones de dolor, ndusea y vomito con lo que previamente se usa.

6.- Metodologia

Previa autorizacion de los comités de investigacion, ética y administracion del
archivo clinico del Hospital General de Mexicali, en el periodo comprendido de
Febrero 2012 a Febrero del 2013. Se realiz6 este estudio, cuyo disefio
metodoldgico fue un estudio retrospectivo. Con eleccion de 94 pacientes formando
dos grupos paralelos e independientes de 72 y 22 respectivamente. No fue
necesario el uso de consentimiento informado, tratdndose del estudio de
evaluacion de expedientes. (Anexo)

Los pacientes incluidos, todos los grupos etarios, sin eleccion de algun estadio
ASA los cuales resultaron de | a IV, con diagnostico presuntivo de apendicitis y
realizacion de apendicetomia abierta.

Se excluyeron 25 expedientes los cuales no fue posible localizar, por extravio y /o
no mostraban datos completos dentro del periodo pre - perianestésico y evolucién
postanestésica.

No se realiza eliminacién de algun expediente en especifico.
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6.1.- Tamafo de la muestra
El tamafio de la muestra es de 94 pacientes dividido en dos grupos y 3 subgrupos
6.2.- variables a estudiar.
Grupo BSA
Subgrupos
Bupivacaina hiperbarica (BH)
Bupivacaina con fentanilo (BHF)
Bupivacaina con morfina (BHM)
Grupo AGB
Anestesia general balanceada (AGB)

En estos grupos y subgrupos se estudiaron:

Edad implicada en la técnica anestésica
* Dolor, ndusea y vomito presentado en cada grupo-subgrupo
+ Complicaciones y dias de estancia hospitalaria

* Farmacos analgésicos y antieméticos de mayor uso

6.3.- Descripcion operativa del estudio
6.3.1 Grupo Etario

Conceptualizacion: Grupos de edad en que se divide la poblacion, para adecuar el
estudio de cada caracteristica de grupo.

Operacionalizacién: cuantificar frecuencia de la edad implicada en la técnica
anestesica

Tipo de variable y escala de medicion: cuantitativa continua de razon
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6.3.2.-Farmacos de uso en anestesia neuroaxial subaracnoideo

Conceptualizacion: Administracion de Bupivacaina hiperbarica con o0 sin
fentanilo/morfina

Operacionalizacion: Cuantificar frecuencia en edad, dolor, ndusea y vomito,
complicaciones

Tipo de variable y escala de medicion: cuantitativa continua de razén
6.3.3.- Farmacos de uso en Anestesia general balanceada

Conceptualizacion: administracion de midazolam, fentanilo, propofol o etomidato,
cisatracurio o vecuronio y sevoflorano para anestesia general balanceada.

Operacionalizacién: Cuantificar frecuencia en edad, dolor, nausea y vomito,
complicaciones.

Tipo de variable y escala de medicidn: cuantitativa continua de razoén.
6.3.4.- Dolor

Conceptualizacién: Experiencia sensorial, visceral o motora generalmente
desagradable.

Operacionalizaciéon: Presentacidon de dolor en el periodo postanestésico.

Tipo de variable y escala de medicion: variable cuantitativa.

6.3.5.-Nausea y vomito

Conceptualizacion: La nausea es una sensacién incomoda y un episodio
inminente de vomito. Se asocia con prodromos de sialorrea, deglucion, taquicardia
y palidez. El vomito es un proceso mediado por un coordinador central localizado
cerca del tracto solitario en el sistema nervioso central.

Operacionalizacion: Presentacion de ndusea y vomito en el postanesteésico.
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Tipo de variable y escala de medicion: Variable cuantitativa.

6.3.6.- Complicaciones

Conceptualizacién: Afectacién secundaria a la enfermedad de base o agregada
por otra causa.

Operacionalizacion: Presentacion de complicaciones postoperatorias.
Tipo de variable y escala de medicion: Variable cuantitativa.
7.- Disefo de la investigacion

El disefio es un estudio descriptivo, observacional, transversal, no probabilistico.
Se utilizaron porcentajes absolutos, asi como medidas de tendencia central como
media, para cada una de las variables y se utilizaron 94 pacientes como muestra.
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8.- Resultados

Se estudiaron expedientes del periodo febrero del 2012 a febrero del 2013, previa
autorizacion del comité de ética e investigacion, asi como de archivo clinico la
realizacion del presente estudio retrospectivo conformado por 94 expedientes
revisados divididos en dos grupos. El primer grupo formado por 72 (76.60%), los
cuales representan el nimero de anestesia subaracnoidea (BSA). El segundo
grupo conformado por 22 (23.40%), correspondiente al nimero de anestesia
general balanceada (AGB). Respecto al grupo etario la media 18.89.

(Esquema 1)

En el grupo de BSA, se formaron 3 subgrupos representados por 36 (50%)
pacientes, el farmaco administrado fue bupivacaina hiperbérica y fentanilo. 31
(43%) pacientes bupivacaina hiperbéarica. En 5 pacientes bupivacaina hiperbarica
y morfina (7%).

En los 36 pacientes con bupivacaina hiperbarica y fentanilo en 25 pacientes
(69,45%) se aplicé 12.5 microgramos de fentanilo intratecal y 25 microgramos en
los 11 pacientes restantes (30.55%) sin eleccion en cuanto al grupo etario
(Grafico 2). La dosis de bupivacaina hiperbarica elegida en adultos fué de un
promedio de 12.5 miligramos. En los pacientes pediatricos la dosis promedio por
kilogramo de peso oscila en 0.3 mg por kilogramo de peso. La eleccion de la
técnica anestésica en este grupo de pacientes se observd una tendencia mayor en
los pacientes joévenes, de 21 a 30 afios (50%). Pacientes de 11 a 20 afios (42%) y
de 31 a 42 afos 8 (8%).

En todos se manej6 farmaco antiemético en el transanestésico. (Tabla 2)
Observandose de eleccién la combinacion ondansetron/dexametasona, (36%),
ondansetron (25%), metoclopramida/dexametasona (16.66%). En 4 pacientes se
presentd nadusea y vomito postoperatorio 3 en los del grupo de dexametasonay 1
paciente del grupo de ondansetron, remitiendo con dosis subsecuentes de
ondansetron (4 mg cada 6 horas). (Tabla 1). En el transanestésico el analgésico
AINES de mayor frecuencia fué ketorolaco (69.44%) correspondiente a 25
pacientes, la combinacion paracetamol/ketorolaco en 6 pacientes (16.6%) vy
metamizol sddico en 5 pacientes (13.88%). 2 pacientes presentaron dolor en el
postoperatorio los que se manejaron con metamizol en el transanestésico.
Remitiendo ambos con dosis con horario de buprenorfina. Los dias de estancia
intrahospitalaria se observé en promedio "~ 24 horas. Solo un paciente de este
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grupo presentdé complicacion por presentar absceso hepatico y sepsis grave
siendo hospitalizado por 6 dias. (Tabla 3).

El subgrupo de 31 pacientes en los cuales se administré bupivacaina hiperbarica
sin medicamento coadyuvante se observo una tendencia mayor en el grupo etario
escolar de 4 a 10 afios (38.7%). Adolescente y joven de 11 a 20 afios (35.98%) y
el joven adulto (19.3%) adulto de 31 a 45 afos (6.45%). La dosis promedio en los
pacientes pediatricos fué de 0.3 miligramos por kilogramo de peso. En los
pacientes adultos 15 miligramos. (Grafico 1)

Los dias de estancia intrahospitalaria en este subgrupo fué de +/- 24 horas en
promedio (Tabla 3). Observando un paciente de 6 afios de edad que requirio
hospitalizacion por 6 dias por presentar ileo paralitico en el postoperatorio, siendo
egresado previa recuperacion. El analgésico AINES de eleccion en el
transanestesico fue ketorolaco 60 miligramos y 1 miligramo por kg en pediatricos
en el 67.74% de los pacientes, metamizol sédico 19.35%, paracetamol 9.67% y
diclofenaco 3.22%. (Tabla 1)

Los pacientes con manejo de ketorolaco hubo dosis posteriores de 30 mg y 1mg
por kg en pediatricos cada 6 horas durante las 24 horas de estancia
intrahospitalaria. Solo un paciente registré dolor, remitido con buprenorfina. El
grupo de pacientes manejado con metamizol sddico, 3 presentaron dolor
postoperatorio, remitiendo con buprenorfina y metamizol cada 6 horas. El resto del
grupo no se documenté presencia de dolor.

En el tratamiento antiemético iniciado en el transanestésico solo se documento la
presencia de nausea y vOmito postoperatorio en 2 pacientes siendo remitido con
ondansetron 4 mg con horario en paciente adulto.

Los antieméticos de eleccién en el transanestésico por los anestesidlogos del
HGM en este subgrupo se observé mayor tendencia del uso de ondansetron 4 mg
con dexametasona 8 mg |V en bolo y con dosis promedio en paciente pediatrico
0.1 mg ondansetron y 0.2 mg de dexametasona. 48.38% . Ondansetron 19.35%,
metoclopramida/dexametasonal6.12 % y dexametasona 16.12 %. (Tabla 2)
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El dltimo subgrupo conformado por 5 pacientes se administr0 bupivacaina
hiperbarica 12. 5 mg en dos pacientes y 15 mg en tres pacientes + Morfina 100
microgramos en el espacio subaracnoideo (Grafico 3). Esta técnica se observo en
grupo etario de joven al adulto mayor. Los 5 pacientes en el transanestésico se
manejo con ketorolaco 60 mg IV con esquema las 24 horas posteriores 30 mg IV.
En ningun paciente se documento dolor postoperatorio. (Tabla 1)

El antiemético de eleccion en este subgrupo fué Ondansetron 4 mg IV vy
dexametasona 8 mg IV en 4 pacientes. Se observd ndusea y vomito
postoperatorio en 1 pacientes que remiti6 con ondansetron en dosis subsecuentes
(Tabla 2). No hubo complicaciones en este subgrupo. La estancia intrahospitalaria
fué de *" 24 horas. (Tabla 3)

Los niveles del bloqueo subaracnoideo de los 72 pacientes fué en promedio L1 —
L2 en los adultos y L4-S1 en pacientes pediatricos. Sin embargo en la revision de
los expedientes no se documento el nivel de blogueo en los 72 pacientes.

El grupo de 22 pacientes que tuvo manejo con anestesia general balanceada, se
observé preferencia en 21 con Midazolam dosis promedio de 1 a 3 mg |V,
Fentanilo 3 microgramos por Kg IV, propofol 2 mg por kg, cisatracurio 100 mcg por
kg para la induccion. Dosis en bolo de Fentanilo en promedio 50 mcg cada 30
minutos y Sevoflorane de 2 a 3.5 % del volumen del dial como parte del
mantenimiento anestésico.

La eleccion de la técnica respecto al grupo etario se observé una tendencia mayor
en el grupo de pacientes pediatricos de 4 a 10 afios 52.38%. De 11 a 20 afios 33%
y 3 pacientes de 21 a 42 afios (Grafico 4).

El manejo para el dolor iniciado en el transanestésico, se observd una mayor
tendencia por el ketorolaco (47.61%) 60 mg IV y 1 mg por kg en el paciente
pediatrico. Paracetamol 1 gr IV o 10 mg por kg (19.04%), ketorolaco/paracetamol
19.04% y grupos aislados de 1 solo paciente, paracetamol/ metamizol (4.76%),
metamizol (4.76%) y ketorolaco/paracetamol/metamizol (4.76%). (Tabla 1)

Se documento dolor en el postoperatorio en 9 pacientes de los que se manejaron
con ketorolaco. Remitiendo con esquema de buprenorfina/ ketorolaco
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Los medicamentos antieméticos usados en este subgrupo se observé mayor
preferencia de ondansetron/dexametasona en 10 pacientes. Dexametasona en 6
pacientes.Ondansetron en 3 pacientes y Metoclopramida en 2 pacientes. Se
document6 nausea y vOmito postoperatorio en 6 pacientes los cuales remitieron
con esquema de ondansetron/dexametasona. (Tabla 2)

El promedio de estancia hospitalaria en este grupo fué de +/- 24 horas. 3
pacientes presentaron complicaciones postoperatorias. 1 paciente de 6 afos
presentd ileo requiriendo 6 dias de estancia. Paciente de 15 afios 6 dias de
estancia por sepsis abdominal. Paciente de 10 afios requirid 5 dias de estancia
por sepsis abdominal. Se dieron de alta previa mejoria. (Grafico 3)

Se observé en un paciente de 15 afios con el manejo anestésico siguiente:
midazolam 3 mg IV, etomidato a 300 mcg por kg de peso, fentanilo a 3 mcg por
kg de peso, vecuronio a 100 mcg por kg de peso para la induccion. El
mantenimiento con fentanilo en bolos de 50 mcg y sevoflorane 2-3 % volumen de
dial. El manejo del dolor iniciado en el transanestesico con ketorolaco 60 mg IV y
paracetamol 1 gr IV. Manejo antiemético con ondansetron 8 mg IV y
dexametasona 8 mg IV sin presentar ndusea y vomito postoperatorio. Requirié de
6 dias de hospitalizacion ya que a su ingreso se diagnosticé sepsis abdominal.
Durante su hospitalizacion presento6 dolor, remitiendo con buprenorfina.
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31-45 Aiios I
21-30 Afos
]
11-20 Afios |
0-10 Afios |
N —
0 10 <> 20 30 40 50

Grafico 1 Edades de eleccién para bupivacaina hiperbarica en bloqueo
subaracnoideo en 31 pacientes. de 0 a 10 afios de edad 38.7%.11-20 afios de
edad 35.48%.21-30 anos 19.3%.31-45afio0s 6.45%. Se observa mayor tendencia en
el grupo etario escolar (media de 14.35 O )

31-42 Anos I
21-30 Afios O Porcentaje

11-20 Airos |
| | |

0 10 20<> 30 40 50 60

Grafico2 Edadesdel grupo de bupivacaina hiperbarica con fentanilo en 36
pacientes. De 11 a 20 afios de edad 42%.21-30 afios de edad 50%.31-42anos de edad 8
%. Se observa mayor tendencia en el grupo etario joven adulto con una (Media de

2236 )
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74 Aiios

39 Aiios

| | | OPorcentaje

23 Aios

15-16 Afos

Grafico 3.- Edades en el subgrupo de Bupivacaina con morfina, 2 de 15
y 16 anos (40%) 1 de 23 anos (20%),1 de 39 anos(20%) y 1 de 74 afos
(20%). ( media 33.4 <> )Se observa su poco uso, solo 5 pacientes. No se
encontraron lactantes y escolares.

> 31 Afios

21-30 Afios

B Porcentaje

11-20 Aiios

0-10 Afios

0 10 <> 20 30 40 50 60

Grafico 4 Edad de 22 pacientes.0-10 afios 52.38%. 11-20 afios 33%.21-31 afios
4.7%. 31 afios 9.2% (media de la edad 14.71. > ) Anestesia general
balanceada con Midazolam, Fentanilo, Propofol, Cisatracurio, Sevoflorane. Se
observa una importante tendencia a la eleccion de esta técnica en el grupo
lactante — escolar. Mostrando a este grupo etario parte de la preferencia por esta
anestesia en el Hospital General de Mexicali.
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ANALGESICO Grupo de | Grupo de | Grupo de | Grupo de
Bupivacaina | Bupivacaina | Bupivacaina | Anestesia
Hiperbarica | Hiperbarica | Hiperbarica | General
+ Fentanilo | + Morfina Balanceada
KETOROLACO 67.74% 69.44% 100% 47.61%
PARACETAMOL 9.67% 19.04%
METAMIZOL 19.35% 13.88% 4.76%
DICLOFENACO 3.22%
PARACETAMOL/ 16.66% 19.04%
KETOROLACO
PARACETAMOL/ 4.76%
METAMIZOL
KETOROLACO/ 4.76%
PARACETAMOL/
METAMIZOL
N=Pacientes con | 4 2 9
dolor postoperatorio

Tabla 1.- Comparacién de los diversos analgésicos en cada técnica
anestésica elegida. Se observa un namero de pacientes mayor que presento
dolor en pacientes con anestesia general balanceada.
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ANTIEMETICO Grupo de | Grupo de | Grupo de | Grupo de
Bupivacaina | Bupivacaina | Bupivacaina | Anestesia
Hiperbarica | Hiperbarica | Hiperbarica | General
+ Fentanilo | + Morfina Balanceada
Ondansetron/Dexametasona | 48.38% 36.11% 80% 47.61%
Metoclopramida 9.52%
Dexametasona 16.12% 22.22% 28.57%
Ondansetron 19.35% 25% 14.2%
Metoclopramida/ 16.12% 16.66%
Dexametasona
N= Pacientes NVPO 2 4 1 6

Tabla 2 Comparacion con los diversos antieméticos en la técnica anestésica
elegida. Se observo NVPO en todos los grupo en AGB 6.98% de los 94

pacientes y las técnicas regionales con y sin opiaceo 7.44 %.
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N=72
subaracnoideo

Bloqueo

N=22 Anestesia general
balanceada

COMPLICACIONES

2

(1 ileo paralitico)

(1 Sepsis abdominal)

4
(1 ileo paralitico)

( 3 sepsis abdominal )

DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

+/- 24 horas —

Media =
complicados

6

dias

+/- 24 horas

Media = 6 dias

complicados

Tabla 3 Complicaciones y dias de estancia hospitalaria. Los pacientes de
apendicectomia fueron dados de alta a las 24 horas. Solo 6 pacientes de los
94 requirieron hospitalizacion mas dias al resto del grupo. Solo dos
complicaciones (ileo paralitico) fueron posteriores al procedimiento. En 4
pacientes la sepsis se encontr6 como complicacion propia de la enfermedad

(apendicitis).
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9.- Discusion

En este estudio se observo la mayor frecuencia de anestesia subaracnoidea para
apendicectomia abierta versus la anestesia general balanceada. Existe mas
eleccion por disminuir el dolor postoperatorio y evitar otras complicaciones como el
ileo paralitico secundario al uso de opiaceos, asi como pronta recuperacion
postanestesica versus la anestesia general balanceada.

La dexametasona y ondansetron han sido los farmacos de eleccién en el manejo
antiemético por ciertas ventajas comparado con metoclopramida. En su uso fué el
gue tuvo menor presentacidon de nausea y vomito postoperatorio. Otro de los
hallazgos del beneficio de administrar ondansetron en el preanestésico es la
disminucién de prurito secundario al uso de opidceos en el espacio subaracnoideo
aunque esta terapia no ha mostrado eficacia en algunos casos. “® Otras
alternativas para el manejo de la nausea y vomito recientemente, ha sido el uso de
dextrosa.

El manejo del dolor iniciado en el transanestésico con ketorolaco, continta siendo
de eleccion, sin embargo existen técnicas mas eficazes en el manejo del dolor
como la multimodal, que disminuye por mucho el consumo de los demas farmacos
coadyuvantes en el control del dolor.

Se observdé una tendencia mayor de presentar dolor, ndusea y vomito
postoperatorio cuando hubo eleccion de anestesia general balanceada. Sin
embargo no hubo algun impacto en la estancia intrahospitalaria y complicaciones
significativas. Recientemente el uso de clonidina en apendicectomia en nifios, ha
mostrado eficacia en el manejo de la ndusea y vomito, asi como disminucién de
dosis de opiaceos *® de suma importancia para implementar un manejo con
estos farmacos en nuestro hospital.

La sepsis es uno de los sindromes mas elusivos y antiguos en la medicina.
9adhikari et al, en su estudio estima que hay mas de 19 millones de casos por
afio, en el mundo ®®. Una de los desencadenantes de sepsis es principalmente
una infeccion. En nuestro estudio se documentaron 4 pacientes con sepsis
abdominal de los cuales 2 desarrollaron ileo paralitico secundario a sepsis grave-
choque séptico. La eleccion de la técnica en estos pacientes dependera de sus
complicaciones principalmente el de trombocitopenia y hemodinamicos.
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10.- Conclusiones

La técnica de anestesia usada en el HGM para apendicetomia abierta de
preferencia es el bloqueo subaracnoideo, presenta ventajas en cuanto a dolor y
NVPO versus la AGB. La AGB continua siendo de eleccidbn en grupo etario
pediatrico de lactante a escolar, y en algunas complicaciones previas.

La anestesia con bloqueo subaracnoideo para apendicetomia abierta debe
continuar en algunos casos el procedimiento de primera eleccion. Desde el punto
de vista farmacoecondmico también es una ventaja y deberia ser objeto de
estudios posteriores comparada con anestesia general balanceada. Asi como uso
de farmacos como clonidina y dextrosa por su menor presentacion de emésis. “"*®

11.- Aspectos éticos

Se guardé y respetd la confidencialidad de cada uno de los expedientes
estudiados. No existe ningun riesgo para la integridad fisica, el estudio de los
expedientes de los pacientes.
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13.- Anexos
Expedientes revisados:
94 expedientes encontrados completos para el estudio.

Los siguientes numeros corresponden a los expedientes del archivo clinico
del Hospital General de Mexicali.

19008 84559 86629 84612 65222 84636 85046 84316 85367 85409
85456 85637 78218 85007 85073 83097 83096 83461 83457 76684
83837 80784 83880 84459 84520 893278 80961 80979 80999 81026
29912 82141 75558 82572 78852 78968 78998 79769 79799 80318
80444 80456 73959 80487 80573 80700 81057 820586 74615 74664
74679 74676 74982 75006 77677 79590 75094 75404 73282 73268
73258 73314 73375 73381 77268 82525 77098 77099 77241 77231
77061 80437 77202 74280 74281 74273 74868 74869 75038 75056
77285 77621 77622 77627 77700 77699 77743 78402 45287 75448

60810 75724 75706 75797
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