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ACIDA PULMONAR (SINDROME DE MENDELSON}
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Vomito y regurgitacion del contenido gastrico segui-
do de aspiracion pulmonar es una complicacién poco
frecuente pero bien reconocida de la anestesia de emer-
gencia (Merrill and Hingson 1951, Dinnick 1964, Phillips
and Hulk 1965). Hall en 1940 v Mendelscn en 1946
reportaron un numero de pacientes obstétricos que
aspiraron contenido gastrico a sus pulmones. Estos pa-
cientes desarrollaron el sindrome de la aspiracion acida
pulmonar, las caracteristicas principales del cual son:
edema pulmonar y broncoespasmo.

Mendelson en 1946 demostro que inyecciones endo-
iragueales de soluciones acidas causaron edema pulmo-
nar en conejos. El también encontro que neutralizacién
previa de estas soluciones reducia la incidencia de com-
plicaciones pulmonares. El mismo Mendelson en 1946 vy
Dinnick en 1957 sugirieron que el uso profilactico de
antidcidos orales prevendria el desarrollo del sindrome
de la aspiracion acido pulmonar.

Este trabajo fue hecho para investigar el Ph vy el
volumen del contenido gastrico en emergencias obstétri-
cas. Se determino el efecto de los antiacidos orales sobre
el Ph del jugo gastrico.

Se simulo en ratas la aspiracion del contenido gastrico
a los pulmones usando soluciones acidas en varios Ph vy
mezclas de acidos y antidcidos. Se concluyoé que la
aspiracion pulmonar de contenido gastrico de un Ph por
debajo de 2.50 es lo que se cree causa el sindrome de la
aspiracion acida pulmonar.

El Ph del contenido gastrico de 99 pacientes obstétri-
cos requiriendo cirugia de emergencia se midio al mo
mento de la anestesia.

De 52 pacientes controles, 42.3%2 se encontrdo que
tenian un Ph gastrico por debajo de 2.50. A otros 47
pacientes se les dio antidcidos de 14 a 45 minutos antes
de la operacion; hidroxido de aluminio coloidal fue dado
a 24 pacientes y 12.5% se encontro que tenian el Ph
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gastrico por debajo de 2.5.

Una solucion de trisilicato de magnesio se le dio a
otros 23 pacientes y ninguno tuvo un Ph gastrico por
debajo del nivel critico de 2.50.

Lesiones pulmonares fueron evaluadas en 125 ratas
después de la inyeccion intratraqueal de agua estéril,
solucién salina normal, bicarbonato de sodio, acido

‘clorhidrico, jugo gastrico materno, trisilicato de magne-

sio e hidroxido de aluminio.

Hubo inflamacion severa de los pulmones a Ph de
1.70 o menos. La neutralizacion previa de las soluciones
con lcs dos antiacidos redujo la severidad de las lesiones
y el trisilicato de magnesio se encontro el mas efectivo
de los dos.

Por tanto se recomienda que todas las pacientes
obstétricas que requieran cirugia de emergencia bajo
anestesia general deben recibir un antiacido oral antes de
la operacion para reducir la incidencia de aspiracion
acida pulmonar. Una solucion de Trisilicato de Magnesio
demostro ser adecuada para estos fines.

COMENTARIOS

Eortuitamente llego a nuestras manos este tra
bajo de Taylor y Pryse—Davies que,’ agnqu_e publi-
cado hace ya 13 afios, aln conserva vigencia Yy sa-
biendo que la frecuencia entre nosotros del Sindrome
de Mendelson esta lejos de ser rara, esteseXtenso comen-
tario creemos serd instructivo y practico para aquellas
personas que realizan anestesia general en el pais y muy
beneficioso para sus pacientes de seguirse nuestras reco-
mendaciones.

Mendelson, en el afio 1946, describio el cuadro
clinico de cianosis y taquipnea asociadas con estertores y
sibilancias después de la aspiracion pulmonar del conte-
nido gastrico, ya sea liquido o mezcla de solidos vy
liquidos.

Puede ocurrir este cuadro ademds de pacientes
sometidos a anestesia general, en pacientes debilitados,
comatosos en que sus reflejos laringeos y faringeos se
encuentran disminuidos, por trauma de la cabeza o por
intoxicacion por drogas depresoras del sistema nervioso

_central, que frecuentemente reciben también l|avados
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géstricos para tratar de recuperar la mayor cantidad de la
sustancia téoxica. También puede ocurrir por vomitos
-{prooeso activo) o por regurgitacion (proceso pasivo) de
grandes volimenes de liquido o particulas sélidas dentro
de las vias aéreas ocasionando la muerte por sofocacion
en pocos minutos; o volimenes pequefios pueden produ-
cir la muerte no inmediata, sino como resultado de los
eventos desencadenados por la aspiracion de jugo gastri-
co 4cido con Ph debajo de 2.60 y volimenes superior de
0.3 a0.4 cc/Kg.

La mayor incidencia ocurre en los casos que requiere
cirugia de emergencia, pero mds alarmante es en
anestesia obstétrica. En 1956, Edwards y asociados
revisando mil (1,000) casos de muertes asociadas a
anestesia en |Inglaterra reportaron que la mitad de
es0s casos eran en obstetricia y mads de la mitad
eran debido a la aspiracion de contenido gdstrico
acido. Anestesia obstétrica es la cuarta causa de mortali-
dad materna después de la hemorragia, infeccion vy
toxemia; estas causas van disminuyendo rapidamen-
te debido a un mejor cuidado maternal y mayor disponi-
bilidad de sangre, pero la complicacion anestésica va en
aumento cuando se compara a la mortalidad materna
total, debido a la falta de personal cuidadoso y capaci-
tado existente y a las técnicas utilizadas en aigunas
instituciones que prefieren anestesia por inhalacion a
anestesia de conduccién (espinal—epidural), sobre todo
en los casos de emergencias.

Desgraciadamente la anestesia obstétrica tiene una
cobertura muy baja por personal calificado, aun en
paises desarrollados. Un estudio americano encontro que
un 6% de los hospitales tienen médicos anestesidlogos
cubriendo este importante servicio las veinticuatro (24)
horas del dia; en Inglaterra tiene una mayor cobertura,
pero los médicos que hacen anestesia obstétrica son los
menos calificados.

En nuestro pais el caso es mds grave, pues este
importante servicio lo realizan estudiantes de medicina
(técnicos) y personal no médico con excepcion de
algunas clinicas y hospitales. También la alta incidencia
de este sindrome se relaciona a un impredecible inicio
del parto en relacion a la ingestion de alimentos, pues el
vaciamiento gastrico se detiene con el inicio del dolor o
como resultado de los efectos de los sedantes y analgési-
cos. El embarazo de por si, produce alteraciones gastro-
intestinales que predisponen a esta complicacién. Por
ejemplo: como consecuencia del agrandamiento gradual
del Gtero el estomago es desplazado cefalicamente y su
axis de vertical pasa a la posicion horizontal; las relacio-
nes de las presiones fisiologicas del fondo del estomago,
cardias y es6fago estan alteradas y la presion intragastrica
es elevada mientras el tono del esfinter cardioesofagico
va disminuyendo quizas por los efectos hormonales; asi
que, los mecanismos del cardias pueden estar afectados y
la regurgitacién ocurrir cuando aplicamos presion en el
fondo del Gtero o cuando administramos relajantes
musculares despolarizantes (succinilcolina) si los reflejos
.protectores de la laringe estan deprimidos por anestési-
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cos, analgésicos o sedantes.

La actividad secretoria gastrica es considerablemente
reducida durante el z2mbarazo pero tiende a aumentar
sobre sus niveles normales al final del mismo.

En presencia de vomito o regurgitacion, la coloracion
del contenido gdstrico nos da una idea del Ph: si es claro
tenemos que pensar que estd debajo de los niveles
peligrosos de 2.5, si por el contrario aparece tenido con
bilis la accion corrosiva puede ser menor debido a que, el
Ph de la bilis es de 8 y ayuda a neutralizar la acidez
gastrica, aunque muchas veces esto nos crea un falso
sentido de seguridad y retardamos el tratamiento médi-
co. Por tanto cuando aparecen secreciones gastricas
tefiidas o no, se debe determinar el Ph de esas secrecio-
nes utilizando las cintillas para esos fines (papel Hi-
drion).

PREVENCION

Es el mejor tratamiento para evitar esta catastrofe,
como dice el adagio: "Mujeres jovenes con nifios son mas
Gtiles a la sociedad que viejos con enfermedades irreversi-
bles”, esto no quiere decir que el paciente viejo no reciba
igual cuidado.

El obstetra debera incluir en sus recomendaciones
prenatales a sus pacientes el no ingerir solido o liquido
tan pronto inicie los sintomas de parto; pero si la
paciente se nos presenta con que tomoé alimentos la
mejor prevencion es no administrar anestesia general y
tomar las prevenciones de lugar.

En un reporte de Ontario, Canada, del afio 1967, se
mostraron 17 casos de aspiracion severa durante aneste-
sia general en 14,000 casos y no aspiracion en 7,000
casos de anestesia espinal o epidural.

La anestesia espinal o epidural no nos garantiza que
los pacientes no aspiren contenido gastrico si el nivel de
anestesia se eleva demasiado, si ocurre una sobredosis o
reaccion anormal al anestésico local, o si tenemos que
administrar sedativos y analgésicos para suplementar ia

-anestesia de conduccion.

Muchos anestesidlogos y obstetras creen que,las pa-
cientes embarazadas que ya tienen dolor de parto o han
recibido analgésicos o sedativos el vaciamiento del esto-
mago es igual al de una persona no embarazada, se
engafian a si mismos; en nuestra experiencia hemos
podido comprobar la presencia de comida 12 o 24 horas

después de la ingestion de alimentos, sobre todo si la
paciente ha recibido medicamentos que van a retardar el
vaciamiento gastrico, como son los analgésicos y sedati-
vos porque la paciente tenga asociado un cuadro de
dolor o infeccion abdominal.

Otras medidas preventivas de poco valor son: el uso
de eméticos, los cuales no nos aseguran un vaciamiento
completo del estdbmago, o el uso de un tubo de levin,
pues muy dificilmente podemos remover particulas soli-
das y si son liquidas tampoco nos asegura un vaciamien-
to completo y neutralizacion del acido gastrico.
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RECOMENDACIONES

1.— En las pacientes obstétricas, aunque no se planifi-
que la administracion de una anestesia de conduccion o
inhalacién, debe considerarse la posibilidad de que esto
suceda y por lo expresado en nuestro articulo debemos
considerar a la parturienta con el estomago lleno, con el

peligro de vomitar (proceso activo) o regurgitar (proceso
pasivo) tan pronto se produzca la pérdida de conciencia
por drogas depresoras del sistema nervioso central.

2.— La amplia cooperacion entre el obstetra, el anes-
tesiologo y el personal paramédico es un factor de
primera importancia; por ejemplo: la educacién del
obstetra a su paciente de no ingerir alimentos tan pronto
inicie el dolor de la labor de parto.

Si la' paciente no ha ingerido alimentos sélidos por las
alteraciones fisiologicas que ocurren en estos tipos de
pacientes o por el retardo del vaciamiento del estbmago
debido a la administracion de drogas analgésicas vy
sedativas, puede regurgitar o vomitar liquido acido del
estomago, por lo tanto recomendamos el uso del anti-
acido Trisilicato de magnesio o Hidroxido de aluminio
de 15 a 20 cc, treinta minutos (30) por lo menos,antes
de llevarla a la sala de parto para que haya una adecuada
neutralizacion de acido y el Ph elevarlo sobre 2.5; si por
cualquier razon el parto se retarda 2 6 3 horas después
de la ingestion del antiacido se debe repetir para evitar el
fenémeno del rebote de hiperacidez.

Si hay grandes volUmenes gastricos presentes puede
que el antidcido no los neutralice adecuadamente, por lo
tanto otras precauciones deben tomarse.

Hay medicamentos que pueden utilizarse para reducir
la acidez y volumen de las secreciones gastricas como son
las drogas anticolinérgicas del tipo del glicopirolato,
potente anticolinérgico con grandes ventajas sobre la
atropina; en estudios realizados por Boatright es superior
a ella para reducir el volumen y la acidez gastricas y
su duracion es tres veces mayor; su dosis recomendada
es la mitad a la de la atropina v sin los efectos de ese
medicamento sobre el sistema nervioso central, pues es
un amonio cuaternario.

3.— No aplicar presion en el fondo del dtero en
paciente bajo fuerte sedacion o anestesiado sin la adecua-
da proteccion de sus vias aéreas por intubacién endotra-
queal.

- 4.— No inducir anestesia en pacientes en trendelen-

burg o litotomia.

5.— No inducir anestesia en pacientes con sonda
nasogastrica de Levin colocada, pues facilita la regurgita-
cion debido a que mantiene incompetente el esfinter del
cardias; utilizar esta sonda si el estbmago esta distendido
y una vez aspirado, quitaria.

6.— Evitar manipulacién en la via aérea en pacienter.
sedades o bajo anestesia ligera.

7.— Evitar administrar presion positiva intermitente
por peligro de distender el estomago; solamente preoxi-,
gene el paciente con 100% de 02 dejandole respirar
espontdneamente y aplique presion positiva intermitente
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después de la intubacion endotraqueal.

8.— Cuando se hdce la induccion anestésica, adminis-
trar una pequefia dosis de relajante no depolarizante,
como serian 3 a 5 mg. de Tubocurare o 2 mg. de
Alloferin 3 a 5 minutos previo administracion de la
succinilcolina utilizada para facilitar la intubacion endo-
traqueal. Asi evitaremos las fasciculaciones y el aumento
de la presion intra—abdominal.

9.— Oclusion esofagica, ya sea utilizando el tubo
esofagico de Bizarri y Guiffrida con balén infable o
aplicacion de presion sostenida del cartilago cricoides
(maniobra de Sellic) con la ayuda del personal médico o
paramédico existente en la sala de partos.

Dr. Federico Lavandier
F.A.C.A., D.A.B.A.
Profesor de Anestesiologfa, UNPHU
Anestesiologo 1DSS

Dr. J. A. Fanduiz
Anestesiélogo 1DSS
Anestesiblogo Maternidad San Rafael
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USO RUTINARIO DE PRUEBAS CUTANEAS A LA
PENICILINA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS.

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE. VOL.
285, PAGS. 22—24, 1971.

El uso rutinario prospectivo de pruebas cutaneas con
penicilina en pacientes hospitalizados fue evaluado du-
rante un perfodo de 6 meses. Pacientes con indicaciones

clinicas para el uso de la Penicilina fueron probados con
Penicilloyl—poly—L—lysina (PPL) y una mezcla de
antigenos menores de la Penicilina (MDM) sin tener en
cuenta la historia pasada de reacciones a la Penicilina.
Cincuenta y ‘cuatro pacientes con historias razonables
de hipersensibilidad a la Penicilina, pero pruebas cutéa-
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neas negativas fueron tratadas con ella y se produjo solo
una posible reaccion benigna ocurriendo durante los
primeros tres dias de la terapia. Este paciente tenia
Lupus Eritematoso Diseminado activo.

Diez de 163 pacientes sin historia previa de reacciones
a la Penicilina tuvieron pruebas cutaneas positivas y no
se les administro el medicamento.

Comparado con un estudio similar de la misma
poblacion hospitalizada hecho en 1964—865, las reaccio-
nes a la Penicilina estuvieron marcadamente reducidas.

El uso rutinario de PPL y MDM como pruebas
cutineas hecho por médicos residentes en servicios con
gran actividad de pacientes es practico, seguro y util en
predecir reacciones a la Penicilina.

COMENTARIOS

De este importante trabajo con algunos afios de
publicado se desprenden varias ensefianzas importantes:

1ro. Los autores como material para investigar hiper-
sensibilidad a la Penicilina usaron antigenos especiales
preparados especialmente para el estudio (PPLy MDM).
Lamentablemente a pesar de su recomendacion estos
antigenos no han sido comercializados hasta donde
estemos enterados. Los autores no usaron para su trabajo
Penicilina en su forma comercial para las pruebas cuté-
neas, ya que al parecer este material no es confiable para
este tipo de pruebas.

2do. De 54 personas que decian eran alérgicas o que
habfan tenido reacciones a la penicilina, 53 cuando se les
administrd el medicamento no tuvieron reaccion alguna;
estos pacientes habian tenido pruebas cutdneas negati-
vas.

Por tanto es obvio que la gran mayoria de las
personas que dicen tener reacciones con la Penicilina en
realidad la toleran sin problemas.

3ro. En nuestro medio la difundida préctica de usar
pruebas cutéaneas con los preparados comerciales de
Penicilina que no es manera confiable de detectar las
personas alérgicas o hipersensibles al medicamento y
produce gran cantidad de falsos positivos, solo contri-
buye a que no se use en gran nimero de pacientes el
medicamento indicado y se use otro més raro méas toxico
y menos efectivo para tratarlo.

4to. Como no existe al alcance de la clase médica una
manera confiable de detectar los pacientes alérgicos o
hipersensibles a la Penicilina, estamos obligados a pres-
cindir del medicamento innecesariamente un gran ndme-
ro de veces, simplemente por el hecho de creer un
paciente, corrientemente con poco fundamento real, que
la Penicilina le hace dafio.

Julio M. Rodriguez

MARK H. MAZUR, M.D. Y RAPHAEL DOLEN, M.D.
HERPES ZOSTER EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
SALUD, BETHESDA, U.S.A. EXPERIENCIA DE 20
ANOS.

ANNES | MED. 65:738, 1978.
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Los autores encontraron 107 casos de Herpes Zoster
en una revision que comprendid 74,704 admisiones del
Centro Clfnico de los Institutos Nacionales de Salud,
durante los afios 1953 a 1974. Se hizo énfasis en la
distribucion de las lesiones, presencia de distribucion
cutdnea o visceral al igual que los efectos potenciales de
enfermedades predisponentes, guimioterapia, radiotera-
pia, esplenectomia y cirugia. La edad promedio fue 40.3
afnos. Solo en 3 pacientes ocurrio 2 veces.

Las enfermedades subyacentes estan encabezadas por
enfermedad de Hodgkin 27 casos, leucemia linfoblastica
aguda 10, linfoma 7, leucemia linfatica cronica 6, lupus
eritematoso diseminado 6, leucemia mielégena aguda 5,
cardiopatia reumdtica al igual que cardiopatia congénita
4 y artritis reumatoide juvenil y adulta 3 casos.

Es evidente el amplio predominio de las enfermedades
malignas, pues ellas abarcan el 63% de la serie, incluyen-
do un 39% de trastornos linfoproliferativos y un 25% de
enfermedad de Hodgkin, pero se debe admitir que este
centro es uno de referencia para enfermedades malignas.
Estas cifras por lo tanto son muy superiores a las
reportadas en hospitales generales y poblacion de précti-
ca médica general donde la proporcion de pacientes con
herpes zoster y neoplasias es de 23 y 2.5% respectiva-
mente.

La mayoria de casos, 85%, manifestd un envolvimien-
to cutaneo localizado mds frecuentemente afectando los
dermatomomas toracicos. En el 15% restante, hubo
diseminacion a otros sitios cutaneos distantes en los dos
tercios de los pacientes y en 5 casos al sistema nervioso
central.

No hubo envolvimiento visceral de pulmones, higado
ni del tracto digestivo.

Hubo una alta incidencia de radioterapia, 33%, previa
a la aparicion del herpes zoster.

La cirugia, al igual que la esplenectomia, parecen ser
factores precipitantes en el desarrollo del herpes zoster.
Aunque en este estudio no se demostro asociacion del
herpes zoster con ningin régimen guimioterapico espe-
cifico, los casos diseminados tenian un uso més frecuen-
te de corticoesteroides. Una de estas diseminaciones
termind en un desenlace fatal.

Los autores concluyen que el desarrollo de herpes
zoster en esta serie estuvo relacionado a varios factores
predisponentes.

COMENTARIO

El médico general debe tener presente que la presen-
cia de herpes zoster en edades medias de la vida con
relativa frecuencia acompafia enfermedades subyacentes
de importancia, muchas veces maligna.

Este articulo reenfatiza este viejo concepto.

Mariano Defillé.



