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ResUMEN: El despertar intraoperatorio (DIO) 0 «Awareness» se defi-
ne como la recuperacion de la consciencia durante una anestesia ge-
neral. Se presenta el caso de un paciente de 11 afios intervenido de
hipospadias, que tras la educcion anestésica, relaté hechos que deno-
taban claramente consciencia intraoperatoria, sin acompafiarse de do-
lor, ansiedad, sintomas displacenteros ni alteracion psicoconducta a
largo plazo. Resaltamos aspectos fisiopatol 6gicos, diagnésticosy pre-
ventivos de esta rara complicacion en cirugia pediétrica.

PaLABRAS CLAVE: Despertar intraoperatorio; Infancia

AWARENESS. REPORT OF A CASE IN PEDIATRIC SURGERY

ABSTRACT: Intraoperatory awakening or awareness can be defined as
recovering of conscience during general anesthesia. We report such a
case happened in a 11 year-old boy during a hypospadias repair. After
anesthetic eduction he related intraoperatory conscience without pain,
anxiety, displeasing symptoms or long-term psychoconductal distress.
We remark fisiopathology, diagnostic and preventive aspects of this
rare event in pediatric surgery.

KEey WoRrbps: Awareness; Recall; Childhood.

CASO CLiNICO

Vardn de 11 afios de edad y 39 kilos de peso, interveni-
do de hipospadias, a cual sele aplicalasiguiente técnica
anestésica: premedicacion: midazolam (1 mgi.v.) y atropina
(0,4 mg i.v.); induccion: fentanilo (0,04 mgi.v.), mivacurio
(12mgi.v.) y propofol (120 mgi.v.). Seredlizabloqueo pre-
operatorio del nervio dorsal del pene con bupivacaina al
0,25%. Mantenimiento: fentanilo y perfusion continua (i.v.)
de mivacurio (25 g/Kg/min) y propofol, este tltimo a 12
mg/Kg/horalos 10 primeros minutosy a 10 mg/K g/hora has-
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ta’5 minutos antes de finalizar la intervencion. Ventilacion:
modo IPPV con OJfaire (FiO. de 0,40).

Traslaeduccion anestésica el paciente relatd claramente
su percepcidn auditiva de conversaciones que, efectivamen-
te, habia mantenido € personal de quiréfano. No se produjo
sensacion de pardlisis consciente, angustia, ansiedad ni do-
lor. Destacamos que en ningln momento existio ateracion
de los pardmetros hemodinamicos o signos clinicos que hi-
ciesen sospechar al anestesista una inadecuada profundidad
anestésica. Durante el postoperatorio inmediato, estancia en
plantay en los controles realizados al mesy 10s seis meses
de laintervencion, no se objetivo ateracion psicoconductal
algunaen € nifio.

DISCUSION

En 1961 Meyer y Blander describieron una serie de pa-
cientes adultos que sufrieron DIO durante intervenciones
de cirugia cardiaca, y que padecieron en € postoperatorio una
marcada neurosis trauméatica®. Desde entonces puede admi-
tirse, segun las series, que algo més de un 1% de los pacien-
tes sometidos a anestesia general pueden recordar parte de su
intervencion@4).

Con respecto asu etiologia, actualmente se postulan tres
posibles causas que expliquen la existencia de DIO®:

1. Error humano y/o fallo en los sistemas de administracion
de farmacos.

2. Imposibilidad de practicar una anestesia adecuada en pa-
cientes con mal estado general y gran inestabilidad he-
modinémica como puede ocurrir, por ejemplo, en para:
das cardiorrespiratorias, politraumatizados o shocks hi-
povolémicos severos. En estos casos, laincidenciade DIO
seincrementa hasta el 40% de | os casos®.

3. Limitacion obligada al uso de uno o varios anestésicos
paraevitar efectos secundarios graves de los mismos (ci-
rugia cardiaca o cesareas, por gemplo).

Hasta un 70% delos DIO se deben alatécnica anestési-
Ca, un 20% restante a defectos en € aparatgje anestésico, sien-
do un 2,5% de origen desconocido®.
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El retorno ala consciencia puede ocurrir en cualquier
momento de la intervencion quirdrgicay su duracion es
muy variable, pudiéndose desencadenar por maniobras do-
lorosas o durante laintubacion y laextubacion. Ta y como
ocurrio en nuestro caso, la percepcion subjetiva no es ne-
cesariamente displacentera. La percepcion del dolor se da
en menos delamitad delos DIO 'y, cuando aparece, 10s pa-
cientes suelen cursar con una afectacion psicoconductal in-
tensa que incluso puede requerir tratamiento especializa-
do(.8).

Ladistribucion de las diversas percepciones experimen-
tadas en 26 casos de DIO fue analizada por Moerman y co-
laboradores®): se experimentd ansiedad en un 92% de los ca-
S0s, percepcion de sonidos en el 89%, sensacion de pardli-
sisen e 85%, dolor en un 40%, percepcion visual en el 26%,
sensacion de «intubacion» en el 23%, y sensacion de «estar
siendo operado sin dolors» en un 20%. Como puede apreciarse,
esllamativala alta frecuencia de percepciones auditivas ex-
perimentada, no obstante, dicho sentido es €l Gltimo en ser
abolido por laanestesiay el primero en aparecer durante €l
periodo de recuperacion@.

Se han descrito numerosos métodos paraevaluar lapro-
fundidad anestésica, muchos de los cuales estdn alin en fa-
se experimental . Basicamente, pueden clasificarse en dos
tipos, indirectosy directos9. Los métodosindirectos des-
critos son seis: signos clinicos, respuesta galvéanica cuté-
nea, arritmia sinusal respiratoria, contraccion del esfinter
esofégico inferior y electromiogramafrontal. Los métodos
directos se dividen en estudios electroencefal ograficos
(EEG), tomografia de emision de positrones (SPECT) y
andlisis de interferencia de quantums superconductivos
(SQUID)w0),

La monitorizacion de signos clinicos (taquicardia, hi-
pertension arterial, sudoracidn, lacrimeo) es, con diferen-
Cig, €l sistema mas usado. Sin embargo, lamentablemen-
te, ninguno de los métodos descritos es en la actualidad [o
suficientemente fiable y alavez compatible, por su ma-
nejo, con el resto del aparataje utilizado habitualmente en
el acto anestésico? 19, Recientemente esti siendo estudia-
do un nuevo y prometedor sistema directo de monitoriza-
cion del grado de consciencia derivado del EEG, denomi-
nado andlisis bispectral de laactividad eléctrica cerebral @,
parael cual incluso se dispone de soporte tecnoldgico ya
disponible en el @mbito clinico (monitor EEG Aspect A-
1000, Natick, USA). Dicha técnica se conoce desde la dé-
cadadelos afios 60 y fue utilizada inicialmente en estudios
geofisicos para estudiar retrospectivamente ondas sismicas
complejasta. El biespectro es unamedidadel nivel de aco-
plamiento de fase entre diferentes frecuencias en el es-
pectro de Fourier de una sefial, pero es muy complejo de
interpretar, por lo cual €l referido monitor calcula un nu-
mero simple derivado del espectro generado por €l EEG
humano. Dicho valor oscilaentre 0y 100 y se denomina
Indice Bispectral (BIS)®W. El BIS ha mostrado propieda
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des prometedoras como indicador del nivel de consciencia
peroperatorio en condiciones experimental es, uso de agen-
tes anestésicos simples -no asociados- 0 en circunstancias
clinicas muy concretasi218), Sin embargo, a pesar de los
alentadores resultados preliminares, la potencia utilidad
del BIS en lamonitorizacion del grado de consciencia du-
rante |a anestesia esti siendo actualmente sometida a estu-
dio y necesitard de una validacién y confirmacion poste-
riores en el &mbito clinico4 15.17.18),

Por todo lo expuesto previamente, en tanto no se dispon-
gade un método de monitorizacion del grado de consciencia
exacto, smple, fiable y vélido, quiza seria conveniente pre-
venir en lo posible laexistenciade DIO, paralo cua se han
propuesto una serie de medidas que deberian tenerse en cuen-
taen laprécticadiaria®:

+  Chequeo meticul oso de los aparatos anestésicos con mo-
nitorizacion continua de la mezcla de gas inspirado.
 Vigilanciacontinuadel paciente y monitorizacion de sig-

nos clinicos.

+ Técnicaanestésicarigurosa.

+ Bvitar relgjantes musculares siempre que sea posible.

»  Usar siempre que sea posible técnicas de anestesia loco-
rregional.

Por Ultimo, creemos fundamental extremar las precau-
ciones sobre las conversaciones en el quiréfano e incluso
«tranquilizar» a paciente ante una sospecha de DIO, mien-
tras se toman las medidas anestésicas oportunas.
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