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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivo: Describir el caso de depresién respiratoria en el periodo postoperatorio tardio, el
Recibido el 27 de abril de 2011 cual se dio en una paciente obstétrica, quien recibié anestesia regional subaracnoidea con
Aceptado el 22 de noviembre de 2011 anestésico local y morfina intratecal.

Meétodos: Discusién de un caso clinico. La secuencia del caso, durante la revisién del
Palabras clave: servicio mensual en la unidad de Anestesiologia de la Universidad Nacional de Colombia,
Insuficiencia respiratoria requiere diferentes discusiones en la medida en que se pasa de un tema de revisién a otro,
Morfina verbigracia: tercera demora, cuando la paciente ingresa y se le realiza la historia clinica;
Periodo postoperatorio cuarta demora, cuando se programa para cirugia y el anestesiélogo realiza la valoracién
Anestesia de conduccién preanestésica, las consideraciones de evaluacién y manejo anestésico, el andlisis de la

monitoria, la anticipacién a las complicaciones, el manejo de las mismas, etc.
Resultado: Cada caso debe propiciar la discusién clinica sustentada enlaliteratura y debe hacer
parte de las competencias en el saber y el saber hacer, ser y comunicar. Este caso particular
ilustra una secuencia de errores cometidos, los cuales desembocan en incidentes e incluso
en eventos adversos. La evaluacion fisica, las consideraciones del procedimiento anestésico-
quirurgico, asi como los datos de la monitoria, deben ser consignados rigurosamente en el
registro anestésico. De la misma manera, hay que prever condiciones como la depresién
respiratoria, uno de los efectos colaterales de los opioides, el cual requiere de una vigilancia
estrecha y un manejo apropiado.
© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier.
Todos los derechos resevados.

Clinical case report: respiratory depression following intrathecal opioid
administration

ABSTRACT

Objective: Description of a case of respiratory depression during the late post-operative
period in an obstetrics patient who received regional subarachnoidal anesthesia using a
local anesthetic and intrathecal morphine.

*Autor para correspondencia: Calle 42 n.° 22-29, Bogotd, Colombia.
Correo electrénico: jrnavarrov@unal.edu.co (J.R. Navarro).
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Methods: The clinical case review, during the monthly review meeting at the Anesthesiology

eywords Unit of the National University of Colombia, discusses a clinical case of interest, in

Resplrz?tol’y insufficiency accordance with a sequence of topics, e.g.: third delay, when the patient is admitted and
Morphine . . the clinical history is taken; fourth delay, when the patient is scheduled for surgery and the
Postoperative period . . . . . ) .

anesthesiologist performs the pre-anesthesia assessment,including the anesthetic evaluation
and management, monitoring analysis, potential complications and their management, etc.
Result: Each case must generate a clinical discussion based on evidence in the literature and
mustbe part of a competencies approach, including knowledge, know-how and communication
skills. This particular case illustrates a sequence of errors that resulted in incidents and even
adverse events. The physical evaluation and the considerations pertaining to the anesthetic
and surgical procedures must be carefully recorded in the anesthesia record. Likewise, it is

important to foresee conditions such as respiratory depression, which is one of the side effects

Conduction anesthesia

of opioid administration and requires close monitoring and appropriate management.

© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier.

All rights reserved.

Introduccién

El caso analizado es el de una mujer de 24 anos, quien consul-
t6 el 19 de marzo de 2011 por cuadro de dolor en fosa iliaca
derecha con un dia de evolucién y que estaba asociado a san-
grado genital escaso; se le realizé una ecografia pélvica que
reporté liquido heterogéneo en cavidad pélvica, masa anexial
derecha, ruptura de quiste ovarico derecho frente a embarazo
ectdpico derecho. La paciente fue remitida a una institucién
hospitalaria de nivel II, a la cual ingresé asintomatica.

En la revisién por sistemas negaba sintomas urinarios, fie-
bre o malestar general. Como antecedentes positivos, referia
una cesarea realizada 10 afios antes por cuello desfavorable,
menarquia a los 11 afios, ciclos regulares cada 30 dias con du-
racién de 3 dias, fecha de ultima menstruacion el 28 de febre-
ro de 2011, fecha de ultimo parto el 31 de diciembre de 2000,
el cual tuvo el siguiente diagndstico obstétrico: gravida 1, pa-
ridad 1, vivo 1, cesarea 1.

Al practicar el examen fisico, la paciente se encontré en
buenas condiciones generales, con presién arterial de 134/72
(media de 97), frecuencia cardiaca de 110 por minuto, frecuen-
cia respiratoria de 18 por minuto, saturacién de oxigeno del
94% al ambiente, temperatura corporal de 37 °C. Presentaba
dolor a la palpacién en fosa iliaca derecha, sin defensa muscu-
lar ni signos de irritacién peritoneal, y con signo de Blumberg
negativo. Al realizar el tacto vaginal, se encontré cuello central
cerrado sin dolor a la movilizacién.

Se consider6 la toma de una prueba de embarazo, la cual
resultd positiva; se ordend entonces hacer BHCG (valor de go-
nadotrofina coridénica en sangre) para evaluar viabilidad del
embarazo y hospitalizar. El resultado de la BHCG se obtuvo
al dia siguiente y fue de 352,5 mUI/ml (valores en mujeres no
embarazadas menores a 5 mUI/ml), el cual es compatible con
un embarazo de 4 semanas. Se decidié entonces tomar una
nueva ecografia transvaginal. Tres horas después, la paciente
referia dolor abdominal con sangrado genital leve.

Después de esto, sus signos vitales fueron los siguientes:
presién arterial de 109/60, frecuencia cardiaca de 73 por mi-
nuto, frecuencia respiratoria de 20 por minuto, saturacién de
oxigeno del 97%,; presentaba signos de irritacién peritoneal a
la palpacién abdominal y evidencia de loquios hematicos, es-
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casos y no fétidos. La ecografia demostré un embarazo ecté-
pico roto derecho, por lo cual se decidié la realizacién de una
laparotomia.

Discusién

La atencién gineco-obstétrica debia haber contemplado la
posibilidad de encontrar un embarazo ectépico en la primera
ecografia, dado el riesgo de ruptura de la lesién, lo cual se hizo
evidente a través del examen de ultrasonido. Al momento del
ingreso, se considerd que la paciente requeria una evaluacién
de hematocrito (Hcto) o de hemoglobina (Hb) por la probabili-
dad que tenia de presentar un evento de sangrado intraabdo-
minal. Sin embargo, algunos de los docentes no consideraron
que este estudio tuviera importancia, sino que sélo se debia
realizar una reserva de hemoderivados y operar de urgencia.
La conclusién de consenso respecto a este punto fue que la
paciente si requeria una evaluacién paraclinica (Hb o Hcto)
por su estado clinico y las posibles complicaciones.

El manejo médico expectante de esta patologia debe ajus-
tarse al cumplimiento de los criterios clinicos establecidos
y el enfoque terapéutico es una decisién exclusiva del es-
pecialista tratantel. Es importante, ademaés de la evaluacién
clinica, practicar todos los exdmenes paraclinicos que per-
mitan un abordaje integral de la paciente por parte del anes-
tesidlogo?.

El segundo punto que se presta para discutir en este caso
es la valoracién preanestésica, en la cual se registraron los si-
guientes datos:

- Patologia quirdrgica: embarazo ectépico.

- Antecedentes anestésico-quirdrgicos: cesarea bajo anestesia
regional sin complicaciones.

- Antecedentes obstétricos: gravida 2, paridad 1, cesarea 1.

- Estémago lleno: no.

- Examen fisico: Presidn arterial 134/72, frecuencia cardiaca
84 por minuto, frecuencia respiratoria 20 por minuto. Esta-
do general bueno. Cuello corto: no. Distancia mento-tiroi-
dea > 6 cm. Cardiopulmonar: sin alteraciones. Abdomen:
blando, Gitero aumentado de tamario, ASA II.
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Fig. 1 - Registro de anestesia.

Discusioén: En primera instancia, el diagnéstico anestesio-
légico no contemplé el hecho de que el embarazo ectdpico
ya estaba categorizado como roto, lo que aumentaba su cla-
sificaciéon de estado fisico, como también el riesgo quirtr-
gico, con lo cual el plan anestésico escogido habria podido
cambiar. Por otra parte, la nomenclatura del ASA en nameros
romanos estd errada3. Al tratarse de una patologia abdomi-
no-pélvica, la clasificacién de esta paciente debié realizarse
como estémago lleno? ademés, no se consigné el periodo
de ayuno, aunque el tiempo transcurrido entre la decisién
de pasar a cirugia y la valoracién preanestésica en las salas
de cirugia fue de 8 horas. No se encontro registrada tampoco
una valoracién completa de la via aérea, lo que, en el contex-
to de una paciente de urgencia que pudiera haber requerido
anestesia general, se hacia impredecible para tomar las me-
didas necesarias debido al riesgo de que se presentara una
via aérea dificil®.
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El consenso respecto a este aspecto fue categorizar a la pa-
ciente dentro de un estado ASA 3U.

Posteriormente, respecto al manejo anestésico se observd
lo siguiente. Se decidié utilizar una técnica regional subarac-
noidea. Previa asepsia y antisepsia a nivel L3-L4, se realiz6 una
Unica puncién obteniendo liquido cristal roca; se administra-
ron entonces 12,5 mg de bupivacaina y 100 mcg de morfina,
con un adecuado nivel anestésico (fig. 1).

Durante el transoperatorio, la paciente se encontré hemo-
dindmicamente estable; se administraron 2 g de dipirona IV
como analgesia.

Los hallazgos quirtirgicos se consideraron como embarazo ec-
tépico roto con 200 ml de sangre en cavidad, por lo cual se realizé
reseccién del embarazo ectépico, sin que se presentaran compli-
caciones. Después de esto, se trasladé a la paciente a la sala de
recuperacién con dolor controlado y bloqueo motor residual.
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Tabla 1 - Gasimetria postreanimacion inmediata y a las 8 horas

Gases arteriales pH PCO, mmHg PO, mmHg SAT , % HCO, Lactato
Postreanimacién 6,9 43 96 90 8,4 > 15
8 horas postreanimacién 7,36 36 36 20,3 1,5

Tabla 2 - Evaluacién de examenes paraclinicos

Examen paraclinico Post-reanimacién

UCI 8 horas de ingreso UCI 3 dias de estancia

Glicemia mg/dl 125 121

Creatinina mg/dl 2,07 1,49 0,76

Bun mg/dl 18,2 16

Sodio Me/1 142

Potasio Me/l 4,7

TGO U/1 102

TGP U/1 62

Leucocitos / mm? 29.870 18.310 13.960

Neutroéfilos % 82 90,8 73

Linfocitos % 14 4,4 10,19

Hemoglobina gr/dl 12 11,8 11,3

Plaquetas 189.000 138.000

PT seg 17

PTT seg 52

Troponina ng/dl 0,57

CPK UI/1 1.111,3

CPK mb UI/1 211,5 59,8
Discusion dipirona cada 6 horas, 75 mg de diclofenaco intramuscular

No se garantizaron dos accesos venosos de calibre 14 o 16 al
inicio del procedimiento. El plan anestésico no tuvo en cuenta
el riesgo de sangrado acorde a la patologia (hemoperitoneo)
ni el del procedimiento que, junto con el bloqueo simpdatico
alto, aumentaba la probabilidad de que hubiera compromiso
hemodinamico.

A pesar de que en la literatura no se encuentra suficiente
evidencia referente a este tipo de patologia para poder elegir
una técnica anestésica sobre la otra®-19, por protocolo de la Uni-
dad de Anestesia, ante un cuadro de embarazo ectépico roto
con riesgo de compromiso hemodindmico, siempre se ha con-
siderado la técnica anestésica general como la mas segura.

En su evolucién posoperatoria, transcurridas dos horas
luego del procedimiento, la paciente se encontraba estable
hemodindmicamente, con presién arterial de 112/60 (media
de 78), frecuencia cardiaca de 80 por minuto, frecuencia res-
piratoria de 16 por minuto, saturacién de oxigeno del 96%,
sin signos de respuesta inflamatoria sistémica ni sangrado
aparente, por lo cual se decidié su traslado al piso, con érde-
nes de manejo analgésico consistente en suministrar 2 g de
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cada 12 horas, dieta normal y vigilancia peridédica de sangra-
do y signos vitales.

A diez horas de su traslado, la paciente es encontrada in-
consciente, cianética, diaforética, con hipotensién y bradi-
cardia, en pésimo estado general, con una presién arterial de
90/45, frecuencia cardiaca de 94 por minuto, frecuencia respi-
ratoria de 0 por minuto, saturacién de oxigeno del 78% y tem-
peratura corporal de 35 °C. Presentaba Glasgow 3/15, mucosas
cianéticas, abundantes secreciones en orofaringe, pulsos si-
métricos, no tenia esfuerzo respiratorio, los ruidos cardiacos
eran taquicardicos, no habia soplos, la herida quiridrgica esta-
ba cubierta con apésitos limpios y los genitales externos sin
evidencia de sangrado activo.

Se pasé sonda vesical con retorno de orina clara y se trasla-
dé a salas de cirugia para realizar reanimacién por el aneste-
siélogo de turno. Alli se inicié ventilacién manual controlada,
previa aspiracién de secreciones e infusién de liquidos endo-
venosos, a lo cual respondié recuperando respiracién espon-
tdnea y mejorando el estado de conciencia.

Los gases arteriales eran compatibles con acidosis metabé-
lica e hiperlactatemia severa (tabla 1). Se remitié a una Unidad

27112
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Tabla 3 - Exdmenes paraclinicos en UCI

Imagenes diagnoésticas 2 dias en UCI
Radiografia de térax
Ecografia transvaginal

Ecografia abdominal total

Ecocardiograma transtoracico

Cardiomegalia, infiltrados alveolares bibasales
Dentro de limites normales para el posoperatorio
Minima cantidad de liquido libre en fosa hepatorrenal sin otros hallazgos

Funcién sistodiastdlica biventricular conservada. FEVI 64%. Insuficiencia tricuspidea y mitral

minimas. PSAP 25 mmHg-ecocardiograma normal

de Cuidado Intensivo donde evolucioné satisfactoriamente,
con mejoria de la acidosis y disminucién de lactato, sin tras-
torno de la oxigenacién ni de la ventilacién o los electrolitos.
Se descarté TEP, sangrado masivo o procesos infecciosos, se
documentd elevaciéon de azoados que se normalizaron a los
dos dias (tablas 2 y 3).

Después de cuatro dias de estancia en la UCI, se le dio de
alta sin medicacién, considerando que se habia tratado de un
cuadro hipéxico severo en el postoperatorio, el cual respondié
al manejo ventilatorio sin presentar secuelas.

Discusion

Las consideraciones en el postoperatorio inmediato estuvie-
ron dirigidas al control de signos vitales. No se especificaron
las 6rdenes médicas y no se encontraron registros durante
10 horas en las notas de enfermeria. La toma de gases san-
guineos se realiz6 después del manejo de la via aérea y del
apoyo ventilatorio, lo cual podria explicar el valor poco ele-
vado del PCO,

Los valores de Lactato elevado pudieron ser secundarios
a un efecto de hipovolemia relativa dado en una paciente
de un postoperatorio de cesarea realizada bajo anestesia
regional, quien recibi6é 1.000 ml de lactato de Ringer duran-
te todo el transoperatorio (ver registro anestésico) y en la
que se desconoce cémo se llevé a cabo el manejo de liqui-
dos en el postoperatorio. Esta explicacién se refuerza con
el hallazgo de una paciente hipotensa y taquicardica durante
la depresién respiratoria, y a quien se le document6 elevaciéon
de azoados en la UCI. Considerando que la administracién in-
tratecal de morfina tiene una migracién rostral que puede
generar depresién respiratoria hasta 18 horas después de su
aplicacién®12, la recomendacién en estos casos es dejar su
indicacién solo para centros que cuenten con servicios de
manejo de dolor o, en su defecto, aplicar con orden expedita
del anestesidlogo de realizar control de frecuencia respirato-
ria por horariol3.

Llama la atencién el paso de sonda vesical sin atender pri-
mero la depresién respiratoria, asi como la decisién de trasla-
dar a la paciente en paro respiratorio para que fuera asistida
por “un especialista”, sin cumplirse con las guias de reanima-
cién, las cuales hacen énfasis en aplicar la cadena de supervi-
vencia en el sitio mismo del evento!415,
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El traslado a la unidad de cuidado intensivo es el quinto
eslabén de la cadena de supervivencia y cumple con el obje-
tivo de realizar una evaluacién integral del caso y de descar-
tar otros diagnésticos diferenciales a la depresién respiratoria
por opioides, méxime cuando los niveles de enzimas cardia-
cas (CPK) pueden sugerir, en este contexto, no sélo una lesién
de tejido miocdrdico, sino también un compromiso tisular de
rinén, pulmoén, higado, musculo, etc., debido al grado de hi-
poxia prolongado®.17,

La depresién respiratoria que se da después de aplicar
morfina neuroaxial es bifdsica: puede presentarse en forma
temprana, entre 30 y 90 minutos posteriores a su aplicacién,
posiblemente por absorcién sistémica, o en forma tardia, de 6
a 18 horas después, por diseminacién rostral (dadas sus carac-
teristicas hidrofilicas) al liquido cerebroespinal y al tallo cere-
bral'l. El nivel de incidencia declarado en la literatura es varia-
ble y esté entre el 0% y el 0,9% asi: Kotelko y colaboradores no
reportan casos en 276 pacientes tratados con 5 mg epidurales;
McMorland y colaboradores informan de un 0,07% en 3.000 pa-
cientes; Fuller y colaboradores dan un 0,25% en 4.480 pacientes
con dosis epidurales de entre 2 mgy 5 mg; Leicht y colaborado-
res encuentran un 0,4% en 1.000 pacientes con 5 mg epidurales;
Abouleish y colaboradores (quienes definen depresién respira-
toria a partir del momento en que el paciente presenta una sa-
turacién menor del 85% y una frecuencia respiratoria menor de
10 respiraciones/minuto) reportan una incidencia del 0,9% en
856 pacientes, administrando 200 mcg a nivel intratecal’-1%; y
finalmente, Shapiro y colaboradores informan de un 0,26% en
1.524 pacientes con morfina epiduralls.

Conclusion

Este caso permite valorar la importancia del seguimiento cli-
nico de los pacientes desde su ingreso al hospital, la identi-
ficacién de diversos factores de riesgo, la clasificacién de su
estado fisico y el balance riesgo-beneficio de los tratamientos
para implementar el mejor manejo anestésico-quirtrgico y
la mas adecuada evolucién en el periodo postanestésico, en
particular en aquellos pacientes que han estado expuestos a
opioides aplicados a nivel neuroaxial. Estos agentes farmaco-
légicos poseen inmenso valor en el manejo multimodal del
dolor postoperatorio; sin embargo, no estan exentos de produ-
cir efectos colaterales severos como la depresién respiratoria.
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