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Crisis convulsiva en hemodidlisis
compromiso de la via aérea
Convulsion in hemodialysis with commitment airway
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Resumen

La aparicion de crisis convulsivas en los pacientes sometidos a hemodialisis son mas frecuentes que en la po-
blacion general y son debidas por diversas causas siendo las metabdlicas las mas frecuentes. Estos pacientes
tienen mayor incidencia de coagulopatias y junto al uso de heparina durante la hemodidlisis pueden desarrollar
hemorragias cerebrales que a su vez pueden ser la causa de crisis convulsivas. Ante una crisis convulsiva es im-
prescindible mantener una via aérea permeable y una buena hemodindmica del paciente. El abordaje y manejo
de la via aérea (VA) en situacion de urgencia supone un reto continuo para los Facultativos Especialistas. Una
causa comun de morbilidad y mortalidad atribuida, es el desconocimiento de la ventilacién, oxigenacién o la
realizacidn de la técnica de intubacidn. La capacitacion, formacion y una practica adecuadas de los diferentes
métodos de ventilacion e intubacién del personal Facultativo Especialista en Area, puede hacer superar en
primera estancia situaciones de emergencia respiratoria.

Abstract

The approach and management of the airway (VA) in emergency situations is an ongoing challenge for
medical specialists. A common cause of morbidity and mortality attributed, is the lack of ventilation,
oxygenation or performance of the technique of intubation. The training, proper training and practice of
different methods of ventilation and intubation Medical Specialist staff in area, you can overcome first
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stay in respiratory emergencies.

INTRODUCCION

Las crisis comiciales son mas frecuentes en enfermos en dia-
lisis que en la poblacidn general y son en relacién con la sesién
de didlisis por la hipoxia, la hipotension y la alcalosis. La fre-
cuencia de presentacién de crisis comiciales en hemodialisis
varia segun las series revisadas, la media de aparicion es de
4-7% (1).

Las causas mas frecuentes de crisis comiciales, son por
el sindrome del desequilibrio de dialisis, encefalopatia hiper-
tensiva, isquemia multiinfarto, alteraciones metabolicas como
la hipoglucemia, hemorragias intracraneales, farmacos como
Eritropoyetina, antibidticos como penicilinas y cefalosporinas
e infecciones (1). Las mas frecuentes son por encefalopatia hi-
pertensiva, y en segundo lugar las debidas a lesién cerebral por
isquemia multiinfarto en pacientes con arteriosclerosis grave.
Suelen coincidir a veces con hipotensidon intradidlisis o posdia-
lisis. La hipocalcemia como factor desencadenante, sobre todo
coincidiendo con la correccién brusca de la acidosis que se
produce durante la dialisis con bicarbonato, o la hipoglucemia

intradialisis, especialmente cuando se usan liquidos de dialisis
sin glucosa. La posible rotura de un aneurisma debe tenerse en
cuenta en pacientes con poliquistosis renal. En cuanto a las in-
fecciones que pueden afectar al sistema nervioso central, hay
que tener en cuenta a los pacientes con catéteres centrales
que puedan desarrollar abscesos cerebrales (2).

Los pacientes con insuficiencia renal crénica tienen una
incidencia aumentada de ictus isquémicos y hemorragicos (3)
por la elevada frecuencia y el sinergismo de multiples facto-
res de riesgo vascular (hipertension arterial, diabetes melli-
tus, malnutricién, disfuncion plaquetaria, tratamiento con
eritropoyetina). La incidencia es mdaxima en las fases avanza-
das en programa de hemodiilisis (HD) (hasta 13 ictus/1.000
pacientes-afio) (4,5) con aumento relativo de la proporcién de
hemorragias cerebrales. La HD, aplicada a pacientes de edad
cada vez mas avanzada y con gran comorbilidad, aumenta el
riesgo ya de por si elevado de hemorragias cerebrales en ne-
fropatas, seglin se describe en series prospectivas de paises
con tasas bajas de trasplante (Japdn, Estados Unidos). Esta
observacién se atribuye al empleo de anticoagulantes, las fluc-
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tuaciones de la volemia y el aumento del edema perilesional
por los cambios osmodticos durante el procedimiento (4-6). Se
trata de hematomas cerebrales con elevada probabilidad de
resangrado (5-10 veces mayor) y mortalidad precoz (el 80% el
primer mes,el doble que la poblacidn general)5. El bajo nivel
de conciencia al ingreso, el gran tamafio y la irregularidad del
hematoma,la hipertensidn (sobre todo, diastélica), la diabetes
mellitus,el aumento de fibrindgeno y del tiempo de protrombi-
na se han considerado factores de mal prondstico.

En una crisis convulsiva tonico-clénica en estos pacientes,
es imprescindible un manejo adecuado de la via aérea (VA),
qgue en la mayoria de las situaciones, por la mordida de la len-
gua, la contraccion mantenida de maseteros, podriamos con-
siderarla como via aérea dificil (VAD). Se define la VAD como
“aquella situacion clinica en la que un médico entrenado expe-
rimenta dificultades para la ventilacion con mascarilla, para la
intubacién traqueal o ambas, estimandose una incidencia de
1-4 % de la poblacién general” (7). Las dificultades de manejo
de la VA son una causa importante de morbilidad y mortali-
dad. La formacién en este campo para conseguir solventar la
situacion emergente es considerada de importancia. Entre los
medios que deben ser conocidos y manejados por todo el per-
sonal sanitario incluyen la ventilacion con mascarilla facial y
canula orofaringea, uso de dispositivos supragléticos (masca-
rillas laringeas) para mantener una ventilacion eficaz hasta la
llegada de un equipo con experiencia en el manejo de la VAD.
La intubacion endotraqueal con fibroscopio (FB) es util en gran
numero de situaciones y se considera una de las técnicas de
eleccidén en situaciones en que la laringoscopia es peligrosa,
inadecuada o imposible, ya que permite practicar, bajo visién
directa, una rapida y atraumdtica intubacidn, incluso en los
casos con importantes alteraciones anatdmicas, pero se deja
para personal experimentado en su uso (8).

El caso en el que nos centramos fue una situacion de pre-
sencia de VAD por macroglosia en el contexto de una crisis co-
micial ténico-cldnica generalizada intradidlisis en situacion de
urgencia con signos y sintomas de hipoxia ya que la clinica de
dificultad respiratoria iba en aumento.

CASO CLiNICO

Paciente de 36 afios, con insuficiencia renal cronica ter-
minal de 17 afios de evolucidn secundaria a nefropatia por re-
flujo e hipertension arterial. Transplantada en dos ocasiones
sufriendo en el primer injerto un rechazo hiperagudo vascularo
y una nefropatia crénica en el segundo transplante. Entre los
antecedentes presentaba hiperreactividad bronquial con crisis
de broncoespasmo ocasionales, hipertension pulmonar, hiper-
tensidn arterial, anemia crénica, taquicardias paroxisticas su-
praventriculares, neumonias de repeticidn, peritonitis bacte-
riana secundaria a tubaritis, shock hemorragico por laceracién
de la vena yugular externa y cardtida derecha y taponamiento
pericardico con necesidad de pericardiocentesis. Tras una se-
sion de hemodidlisis, sufrié una crisis tonico clénica generali-
zada con un valor en la escala Glasgow de 7 y mordida continua
de lalengua por trismus de varios minutos de duracién. En esta
situacién comienza con desaturacion arterial de oxigeno por
obstruccion de la VA. Ante la imposibilidad de desobstruccion
mediante cdnula orofaringea, con la consiguiente imposibili-
dad de ventilacion mediante dispositivo Ambu, se solicité un
dispositivo supraglotico (Mascarilla Laringea), siendo dificulto-
sa su colocacién pero suficiente inicialmente para mantener
la oxigenacion de la paciente. En un segundo tiempo, ya en
manos expertas, se intentd la intubacién traqueal mediante FB
através del dispositivo supraglético. Debido a la desestructu-
racion de la via aérea superior por la macroglosia (figura 1), la
colocacién del dispositivo no fue adecuada siendo imposible
la intubacidn a ciegas através del dispositivo ni bajo visién di-
recta con el FB. Los signos de obstruccién fueron en aumento
(figura 2) junto con desaturacion (medida por pulsioximetria
de SatO% 88%), estridor y disnea.
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Figura 1. Imagen directa de la macroglosia que evidencia la
dificultad de manejo de la via aérea

Como ultima opcién fue usado de FB via nasal, valorando
la posibilidad de un abordaje quirdrgico y teniendo preparado
el set de cricotiroidotomia en caso de que fuera necesario. Esta
decision fue tomada después de valorar a la enferma y consi-
derando que, a pesar de ser una situacion de urgencia e inesta-
bilidad de la misma, la enferma era capaz de mantener satura-
ciones que nos permitian un tiempo de manejo de la via aérea
de algunos minutos. Con la paciente debidamente monitorizada y
tras la comprobacién del estado del FB, el abordaje de eleccion es
la via nasal por la imposibilidad de introducirlo via oral. La paciente
fue diagnosticada posteriormente de hemorragia de ganglios ba-
sales, precisando ventilacién mecanica, con mala evolucién de la
paciente, siendo exitus a los pocos dias del cuadro clinico.

CONCLUSIONES

Ante una crisis convulsiva en hemodidlisis se debe realizar una
actuacion rapida y efectiva. En primer lugar es imprescindible re-
tornar la volemia y terminar la sesion de hemodiilisis, a la vez que
se protege la via aérea. Es necesario tratar la complicacion de base
que ha provocado la crisis convulsiva y corregir la hipotension y los
episodios de arritmias. Si la crisis es mantenida se debe administrar
Diacepam en bolo iv y Fenitoina (2).

La hemorragia intracraneal es mas frecuente tras una eleva-
cion brusca de presion arterial o por la administracion de hepa-
rina durante la didlisis. El sangrado mas tipico es la hemorragia
subdural de modo espontaneo, pero no es raro tampoco la he-
morragia subaracnoidea o intracraneal. Para evitarlas es nece-
sario controlar la presidn arterial y en pacientes con riesgo de
sangrado hacer hemodialisis sin heparina (5).

El reconocimiento de una via aérea potencialmente dificil
es el primer paso para su control. Es responsabilidad del Facul-
tativo Especialista reconocer la posible obstruccién de la VA y
decidir la técnica mdas adecuada para su abordaje garantizan-
do una correcta oxigenacion del paciente. Es importante saber
emplear recursos y alternativas que puedan superar las dificul-
tades técnicas de su manejo. La A.S.A. (3) publicd en 1993 una
guia clinica de manejo de la via aérea dificil con el objetivo de
disminuir la frecuencia de esas complicaciones que fue actua-
lizada en Octubre del 2002 basdndose en una nueva revisidén
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bibliografica. Cuando existen dudas en el control seguro de la
ventilacion u oxigenacion, es importante el mantenimiento de
la ventilacién espontdnea y del tono de los esfinteres esofagi-
cos del paciente ya que conseguimos la reduccién del posible
reflujo y broncoaspiracion. Nuestra paciente, a pesar de su si-
tuacion, mantiene la respiracién espontanea siendo esta cada
vez mas dificultosa. La primera decisidon debe ser mantener la
VA permeable, liberar la causa de la obstruccién. La canula oro-
faringea es un dispositivo disefiado para este fin, por lo que su
uso inicialmente esta claramente indicado. El primer disposi-
tivo supragldtico fue la mascarilla laringea que su aparacion
supuso una revolucién el manejo de la via aérea en varios am-
bitos tanto a nivel intra como extrahospitalario, convirtiéndose
en un dispositivo util para la asistencia respiratoria y siendo
una alternativa eficaz a la intubacion endotraqueal. La fibros-
copia es la solucion mas versatil para lidiar con un paciente
despierto o inconsciente que es dificil de intubar, como es el
caso ya presentado. Como toda técnica presenta un margen de
error describiéndose como causas mas frecuentes la reduccion
de la luz laringotraqueal, sedacién profunda, presencia de san-
gre y secreciones e inexperiencia.

El FB ha sido uno de los progresos mas importantes en el
abordaje de la VAD y se ha consolidado como una de las téc-
nicas mas seguras y resolutivas. Presenta la enorme ventaja
de la visualizacién directa y es una técnica poco traumdtica y
bien tolerada por el paciente si se realiza de forma adecuada
evitando en muchos casos el abordaje quirdrgico que seria
la Unica solucidn en situaciones de obstruccién de la via aé-
rea como el mostrado anteriormente. Pero para asegurarnos
un buen resultado debe practicarse de forma periddica y no
solamente en situaciones de urgencia ya que la experiencia
y habilidad del facultativo va a ser trascendental en los re-
sultados.

En el caso clinico que nosotros presentamos, podemos ex-
traer varias conclusiones: Es necesario la actuacion conjunta de
personal hospitalario para un buen manejo en un paciente que
sufre una crisis convulsiva en hemodidlisis. Debemos conseguir
mantener la VA permeable y la ventilacién espontdnea de la
paciente siendo util tanto la canula orofaringea como dispo-
sitivos supragloticos. Debemos de conseguir una ventilaciéon
eficaz en estos pacientes cuando existe obstruccién de la via
aérea y para ello debemos de avisar a personal entrenado para
ello. La macroglosia presenta complicaciones y dificultades en
el manejo de la via aérea que deben ser valoradas en el mo-
mento de la eleccion de la técnica ventilacion.
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