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Manejo de la via aérea con los video laringoscopios vividtrac™ y airtraq™ en el paciente
adulto sometido a anestesia general en el hospital regional de alta especialidad de Oaxaca.

Trapaga Millares Yazmin, 2Sanchez Leén Claudia Elena. 3Vasquez Revilla Héctor Romeo. 'Residente 3er afio Anestesiologia HRAEO
2Medico Anestesiélogo en HRAEO 3*Medico Intensivista en HRAEO. Oaxaca. Oaxaca, México.

loseryt@hotmail.com

El manejo de la via aérea, incluidos los problemas de
ventilacion y de intubacion traqueal, constituyen la
primera causa de morbilidad y mortalidad hasta en un 30
% en la practica anestésica. La intubacion traqueal es una
de las primeras técnicas que aplica un residente de
anestesiologia, habitualmente se necesitan entre 41y 57
intubaciones para conseguir un 90% de éxito. En las
ultimas  décadas se  han incorporado  los
videolaringoscopios como dispositivos de ultima
generacion, los cuales hasta el momento han demostrado
una mejoria en la visualizacion y mejores tasas de éxito
durante la intubacion, siendo incluidos recientemente en
los algoritmos de manejo de la via aérea dificil. Objetivo:
Comparar el tiempo de intubacién, numero de intentos y
visualizacidn de las estructuras con los videolaringoscopios
Airtrag™ vy Vivid Trac™ en el manejo de la via aérea en
paciente adulto sometido a anestesia general. Material y
métodos. Se realizé un estudio transversal analitico
comparativo, de intervencion, en el Hospital Regional de
Alta Especialidad de Oaxaca durante el periodo del 1ro de
Marzo al 30 de Junio de 2017, en el cual se incluyeron 56
pacientes sometidos a AGB que requirieron intubacién
orotraqueal utilizando los videolaringoscopios Vivid Trac™
y Airtraqg™ del total de pacientes 19 (33.9%) fueron
hombres y 37 (66.1%) mujeres, la edad promedio fue de
50.1 + 17.1 afios, de acuerdo a la clasificaciéon de estado
fisico 36 (64.2%) fueron ASA Il y 20 (35.8%) ASA lIl.
RESULTADOS: Con el videolaringoscopio Vivid trac™ se
realizaron 28 video laringoscopias de las cuales 25 fueron
intubaciones  exitosas  (89.2%). Utilizando el
videolaringoscopio Airtraq™ se realizaron 28 intubaciones
de las cuales todas fueron exitosas. Al hacer un analisis de
ambos dispositivos se obtuvo una p=0.101. El tiempo
promedio de intubacién con el videolaringoscopio Vivid
trac™ fue de 45.8 + 11.8 segundos y con el
videolaringoscopio Airtrag™ fue de 45.6 + 12 segundos
(p=0.337). La visualizacién de las estructuras fue mejor
utilizando el videolaringoscopio Airtrag™ donde el 100%
tuvo un Cormack 1, observandose una mejor calidad de la

imagen con el videolaringoscopio Vivid trac™ donde el
Cormack Lehane 1 represento el 92.8%. CONCLUSIONES.
Ambos videolaringoscopios son alternativas utiles para la
intubacién orotraqueal proporciondandonos ambos una
mejor visualizacién de la via aérea, alto porcentaje de
éxito a la intubacion al primer intento asi como una baja
incidencia de lesiones, por lo que recomendamos su uso
de manera habitual en el manejo de via aérea tanto
normal como dificil asi también como herramienta para
la ensefianza en personal poco experimentado.
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Manejo de hipoxemia intraoperatoria en ventilacion unipulmonar con presion positiva al
final de la espiracion (cpap) en pulmoén no dependiente.

Cuevas Garcia Jesus, Reyes Merino Ernesto, Diaz Hernandez Joel Emigdio, Sanchez Cruz Dulce Berenice. Hospital Regional de Alta

Especialidad de Oaxaca
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Introduccion: El uso de presion positiva al final de la
espiracion (CPAP) en ventilacion unipulmonar para
cirugia de térax, provee una mejor oxigenacion pese a
la selectividad pulmonar, con la disminucién de las
complicaciones asociadas a la hipoxemia. Es un método
facil de realizar y reproducible en el medio hospitalario.
Y aunque dentro de las medidas de mejora de oxemia
existen otras estrategias, la efectividad demostrada de
esta Ultima produce resultados eficaces. Caso clinico:
Femenino de 56 afios de edad, cuenta con los siguientes
antecedentes: madre fallecida por complicaciones
cronicas de Diabetes Mellitus 2, antecedentes
personales patoldgicos; cancer renal izquierdo tratada
hace 6 afios con nefrectomia radical, padecimiento
actual: presenta multiples nodulos en el pulmoén derecho
de 4, 5, 7 y 15 mm respectivamente, por lo que se
programa para metastasectomia por toracotomia
derecha. Valoracion preanestésica: Califica ASA Il RAQ:
2B, METS 4-10. Técnica anestésica: Anestesia general
balanceada; posterior a preoxigenacion, se realiza
induccién con propofol dosis 2mg/kg, fentanil 4 ug/kg,
y rocuronio 0.6mg/kg, se realiza intubacidn selectiva con
tubo endobronquial Robertshaw 35 French izquierdo. Se
verifica aislamiento pulmonar izquierdo con pruebas de
pinzamiento traqueal y bronquial. Mantenimiento:
Monitoreo no invasivo. Desflurano concentracion
alveolar minima 0.8-1, fraccién inspirada de oxigeno
(Fi02) 100%, fentanil perfusién en concentracién
plasmatica 4-5 ng/mL. En el transoperatorio presenta
hipoxemia por pulsioximetria de 88%, y presion parcial
de oxigeno arterial de 76 mm Hg (gasometria) por lo que
se inicia ventilacion diferencial con ventilador
independiente programado para ventilacidn con positiva
continua en arbol bronquial derecho con presion de 5
cmH,0, FiO, del 100%, se conecta circuito a lumen
traqueal con recuperacion de oxemia por pulsioximetria
95% vy pO, 108 mm Hg, se mantiene ade cuada visibilidad
del campo quirdrgico posterior a la ventilacion de
pulmdn no dependiente. La ventilacidon unipulmonar es
un método de abordaje de la via aérea en cirugia de

térax, que se asocia a hipoxemia, la cual se debe a que
existe un corto circuito ventilacién/perfusidon que impide
el intercambio de gases, traduciéndose en hipoxemia.
Dentro de las maniobras de mejora en la oxigenacién
existen varias estrategias, el manejo fraccidn inspirada
de oxigeno (Fi02) al 100%, volumenes corrientes
mayores a 10ml/kg, presion positiva al final de la
espiracion (PEEP), y presidn positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) en pulmdén no dependientel. La
hipoxemia se produce de 5%-10% en la ventilacién
unipulmonar, definida como oximetria menor de 90% 2.
A pesar de que con frecuencia se utiliza el aumento de
la FiO, en el pulmdn ventilado a menudo no es suficiente
para mejorar la oxigenacion debido al shunt del 30% que
esta ventilacidn genera, por lo cual CPAP es una técnica
eficaz en la mejora de la oxigenacién. Una presién de
CPAP de 5-10 cm H,0 en el pulmdén no dependiente es
por lo general suficiente y no parece impedir la cirugia
abierta de térax. Actualmente existen estudios en curso
utilizando presiones menores (1-3 cm H,0) con el fin de
no interferir en la vision del cirujano3. La aplicacion de
CPAP mejora el intercambio de gaseoso, el
reclutamiento alveolar, y la capacidad pulmonar, todo
esto encaminado en reducir potencialmente Ia
hipoxemia intraoperatoria en el pulmon colapsado vy el
estrés mecanico al mantener los alvéolos abiertos(4).
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Intubacion retrograda en paciente despierto con diagndstico de linfangioma de lengua y piso
de la boca una alternativa eficaz para el manejo de via aérea dificil.

Gabriela Cruz Lopez, Trapaga Millares Yazmin, Santiago Lépez Aardn Tito, Castro Reyes Leticia Osiris, Reyes Merino

Ernesto.

Medico Anestesidlogo en HRAEO, 2Residente 3er Aho Anestesiologia HRAEO, 3Medico Intensivista HRAEO,

4Medico Intensivista HRAEO,

La ventilacion e intubacién dificil que va del 1 a 5% de las
intubaciones orotraqueales, incluyendo como causas:
alteraciones anatdmicas adquiridas o congénitas, trauma
facial, cuerpos extrainos. Cuando esta no puede realizarse
mediante técnica convencional se debe considerar un
método alternativo para asegurar la via aérea del paciente,
la intubacién retrograda es una técnica Util para estos
casos, consiste en la insercion de una guia a través del
cartilago cricoides que de manera retréograda sale por
cavidad oral o nasal por la que se introducird la canula
orotraqueal especifica para el paciente. Presentacion del
Caso: Sexo: Femenino Edad: 28 afios Peso: 35 kg Talla: 145
cm. IMC: 16.6 Diagndstico: Linfangioma de lengua y piso
de la boca Cirugia Programada: Traqueostomia temporal
y gastrostomia. Antecedentes: Diagnostico de linfangioma
a los tres meses de edad, reseccién parcial bajo AGB sin
complicaciones. Crdénico-degenerativos, alérgicos vy
traumadticos negados, transfusionales + (sin reacciones).
Tratamiento actual con radioterapia, tamixofeno vy
celecoxib, PA: Paciente que por padecimiento de base
refiere aumento progresivo de la lengua, disnea,
odinofagia, limitacién para la alimentacion. Despierta,
orientada , poco cooperadora, pupilas isocoricas, VA:
apertura oral clase |, adoncia parcial, lengua prominente,
Mallampati I, Patil Aldreti | Bellhouse Dore |, distancia
esternomentoniana clase |, deformidad en piso de la boca
, cuello cilindrico, térax integro, ruidos cardiacos ritmicos
sin agregados, campos pulmonares bien ventilados,
abdomen blando depresible  normoperistaltico,
extremidades integras sin edema, llenado capilar <3s.
Estudios de laboratorio y gabinete: Hb 11.1, Hto 34.6,
Plaquetas 256, TP 13.8, INR 1.0, TTP 30.1 Glucosa 87, Urea
17.1, Creatinina 0.4, Leucocitos 5.7 ECG: Ritmo sinusal, Fc
70 Ipm, sin lesidn o isquemia. Rx de térax: Normal. TAC:
Perdida total de tejido sano de lengua, mucosa respetada.
Lesion dependiente de cardtida interna izquierda,
disminucién de luz traqueal. Plan anestésico: Intubacion
retrograda en paciente despierto + AGB, Premedicacion:

Dexmedetomidina 1 ug/kg peso dosis bolo y posterior
infusion a 0.2-0.3 pg/kg/h, ebulizacion con lidocaina al 2%
(1.5 mg/kg) 30 min previo pase a quirdéfano. Se recibe
paciente en quirdfano, se inicia monitorizacion tipo 1: TA:
110/70 FC 100X'SPO, 94%, ventilacién espontanea, O,
suplementario por puntas nasales 2 Lx min, se administra
midazolam 1 mg, fentanilo 100 pgiv, se procede a realizar
intubacidon retrograda, previa asepsia y antisepsia e
infiltracion de anestésico local se efectia puncién con el
introductor de la membrana cricoidea, se pasa la guia de
manera cefalica obteniéndola por cavidad oral deslizando
con éxito tubo orotraqueal num. 5.5, se corrobora por
capnografia y auscultacién de campos pulmonares, se fija
y conecta a circuito anestésico modo control volumen :
VC: 240 ml I:E 1;2 FiO2 60% FR: 14 rpom. Mantenimiento:
Sevofluorano 1 CAM, Fentanilo 100 mcg v
Transanestesico: PAM: 70-80 mm Hg, Fc: 65-75 lpm SPO2:
98% ETCO2: 32- 36 mm Hg Adyuvantes: Clonixinato de
lisina 200mg, Tramadol 100mg, Ondansetron 4mg, i.v.
Liquidos: Ingresos: 900 ml Egresos: 725 mL Sangrado: 20
mL BT: +125 ml Emersidn por lisis metabdlica, previo
aspirado de secreciones y recuperacién de automatismo
ventilatorio se retira ventilacion mecanica sin incidentes.
Discusion: La intubacién retrograda es una técnica que
aunque esta incluida en los algoritmos de VAD siendo poco
utilizada y ensefiada a pesar ser una alternativa rapida y
eficaz para los casos en los cuales se prevea una intubaciéon
o ventilacion dificil en los que la intubacién con fibroscopio
no pueda ser llevada a cabo o este no se encuentre
disponible. La principal ventaja de esta técnica sobre las
técnicas anterdgradas de intubacién traqueal es que la
entrada de la laringe no tiene que ser identificada
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Control de los niveles de glucosa intraperatorios con esquema de Atlanta modificado en
hepatectomia parcial subtotal
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Alfonso: Hospital Regional de alta especialidad de Oaxaca
/Universidad Autdonoma de México.
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El control glucémico en la cirugia de higado es un factor
metabdlico a tener en cuenta, por el alto nivel de
complejidad y repercusiones metabdlicas importantes
secundario al estrés quirurgico que se genera. Esta
desregulacion del metabolismo de la glucosa estd asociada
a complicaciones en el perioperatorio, mayor morbilidad
y mortalidad del paciente sometido a este tipo de
intervenciones. Caso clinico: Paciente masculino de 84
afios de edad con el diagndstico de cancer de coldn, con
metastasis hepaticas en segmento 6. Antecedentes
personales patoldgicos: Diabetes mellitus de 7 afios de
evolucién en tratamiento con metformina, prostatectomia
abierta hace 7 afios, sindrome de colon irritable,
colonoscopia diagndstica (2012); adenocarcinoma poco
diferenciado, hemicolectomia laparoscépica 2012.
Paciente programado para reseccion hepdtica de
metadstasis hepaticas de colon. Valoracidn preanestésica:
ASA 11, RAQ 11I-B, KARNOSFKY 80% ECOG (1). Técnica
anestésica: Cirugia proyectada: Hepatectomia parcial
subtotal derecha. Bloqueo peridural L1-L2, previa pre
oxigenacion, induccién anestésica propofol 2 mg/kg,
fentanil 4 pg/kg, cisatracurio 0.15 mg/kg, intubacion al
primer intento, ventilacion mecdnica controlada por
volumen (Volumen corriente 6 mL/kg, frecuencia
respiratoria: 15, presidn positiva al final de la espiracion
5cmH20, fraccién inspirada de oxigeno 50-60%).
Mantenimiento: monitoreo invasivo. Presiéon venosa
central 3-5cmH20, presién invasiva 50-60 mm Hg.
Nitroglicerina 0.5-1mcg/kg/min, fentanil concentracion
plasmatica 6ng/ml. Esquema Atlanta modificado, insulina
de accion rapida regular (50Ul en 50 mL de solucidn salina
0.9%) se inicia perfusion de insulina 0.5ml/hora con
glicemia basal 84mg/dL, segunda hora 105mg/dL
modificado perfusion 1.3 ml/hora, tercera hora 102
mg/dL, continua esquema a 1.3 mL/hora, cuarta hora 120

mg/dL se progresa a 1.8 mL/hora. Paciente egresa de sala
extubado, estable hemodinamicamente, sangrado total
de 700 mL. Ingreso a unidad de cuidados intermed ios
glicemia capilar de ingreso de 140 mg/dL, y glucosa central
114 mg/dL. Discusién: La hepatectomia es el Unico
tratamiento capaz de proporcionar la supervivenciay cura
a largo plazo a pacientes seleccionados con metastasis
hepaticas y otros tumores malignos hepaticos primarios.
En relacidn a la hiperglucemia esperada en este tipo de
cirugia la terapia con insulina reduce la resistencia a la
insulina relacionada con el trauma, aumenta las reservas
de glucégeno, proporciona un efecto antiinflamatorio y
mejorar la defensa del sistema inmune contra la infeccidon
(1). Con respecto a la resistencia a la insulina después de
la reseccion hepatica el control de glucosa es un objetivo
a tener en cuenta, esta resistencia asociada al estrés
quirargico perpetua la hiperglucemia, la cual es causantes
de alteracion en el metabolismo hepatico y la funcién
inmune relacionadas a mayores complicaciones en el
postoperatorio (2). Se han realizados terapias con el uso
de la monitorizacién continua de la glucosa en sangre con
el sistema de administracion de insulina de bucle cerrado,
logrando controles adecuados en el postoperatorio (3).
Existen otros métodos de control de glucosa con perfusién
de insulina transoperatorio, el protocolo de Atlanta
modificado es una terapia iniciada desde quiréfano. Las
metas intraoperatorias de protocolo de forma ideal se
establecen entre 85 mg /dLy 110 mg / dL. Este esquema
permite un ajuste por columnasy volumen de la perfusion
de insulina de accidn rapida de forma horaria de acuerdo
a los valores de glucosa en sangre arterial partiendo de
una toma basal, si los niveles disminuyen respecto a valor
basal permaneceremos en la misma columna de infusion
de insulina, si la glucosa arterial no disminuye o
incrementa vamos a la columna hacia la derecha(aumento
de la perfusion de insulina), si los valores se encuentran
por debajo de 85 mg/dL iremos hacia la columna
izquierda(disminucion de la perfusién). Demostrando ser
eficaz y segura en el control de nivel de glucosa en sangre
en el periodo perioperatorio, tanto durante como después
de la reseccion del hepatica (4).
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Tecnologias de la informacion y la comunicacion en el posgrado de especialidades médicas
para la busqueda de informacion cientifica”

José Luis Carranza Cortés. Unidad de Cirugia Ambulatoria- Servicios de Salud de Nayarit
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Introduccion. Los estudiantes de posgrado de las
especialidades médicas, requieren de recursos
adicionales a los utilizados tradicionalmente para la
busqueda de informacion cientifica. Varios autores
(1-4), describen la utilizacién de las Tecnologias de
la Informacion y la Comunicacion, para la formacion
e informacion de los profesionales en el area de la
salud. Refieren en su analisis, que éstas facilitan la
realizacion de trabajos por la forma de la obtencion
de la informacioén y ademas ofertan lo siguiente; a)
acceso a todo tipo de informacion; b) todo tipo de
procesos de datos, de manera rapida y confiable y c)
canales de comunicacién inmediata, sincronica y
asincronica. Objetivo general del estudio, es
determinar la utilizaciéon de la Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacion, como mejora en la
busqueda de informacion cientifica, en los alumnos
de posgrado de  especialidades médicas,
concretamente con la aplicacion de los buscadores
booleanos. Material y método. Se presenta un estudio
prospectivo, transversal, de impacto, y de caracter
mixto; cualitativo/ cuantitativo. Se aplicaron en el
estudio los siguientes instrumentos de medicion;
encuesta, cuestionario y estudio de campo. Los
resultados no- paramétricos fueron analizados
mediante Chi Cuadrada (X2), con p<0.001
Resultados. Se observo en los resultados, que el 60%
de los alumnos, acepta a las Tecnologias como
herramientas de apoyo para la busqueda de
informacion cientifica. Solo el 40% de los alumnos,
identifican la utilidad de los buscadores booleanos.
En el estudio de campo participaron 40 alumnos; se
capturo informacion de cada alumno y se utilizaron
dos procedimientos para buscar informacion
cientifica; 1) El que habitualmente utiliza el alumno;
y 2) aplicando la bisqueda booleana. Los hallazgos
fueron los siguientes: Tiempo utilizado: X2= 99.642
con 4 grados de libertad p< 0.001. Valor critico =

18.46. Las cifras caen fuera de la zona de rechazo. Lo
que sugiere que el uso de motores de busqueda
favorece la busqueda de informacion cientifica, al
disminuir el tiempo requerido. Numero de citas
halladas. X2= 120.000, con 4 grados de libertad, p<
0.001. Valor critico = 18.46. Las cifras caen fuera de
la zona de rechazo. Los resultados sugieren, que el
uso de las TIC, mejoran la busqueda de informacion
cientifica, al aportar mayor numero de citas. Estas
diferencias son estadisticamente significativas.
Discusion y Conclusiones. Otros autores (5),
describen la utilizacion de las Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacion, en el campo de la
actualizacion y capacitacién médica e indican que los
dispositivos moviles se han convertido en un recurso
valioso para la ensefanza formal, tanto en un salon
de clases como en la practica clinica. En nuestro
estudio observamos resultados que son semejantes a
los que describen estos autores, por lo que llegamos
a la siguiente conclusion: La utilizacion de buscadores
booleanos, es idoéneo, de facil aplicacion y se requiere
menor tiempo para la busqueda de informacion
cientifica. Se obtiene un mayor numero de citas y son
mas selectas, lo que mejora significativamente, la
busqueda de informacion cientifica. La facilidad de
uso de buscadores booleanos, permite al alumno de
posgrado realizar el proceso de busqueda de
informacion cientifica desde una computadora portatil
sin la obligatoriedad de un lugar exprofeso. Palabras
clave: Tecnologias de la Informacion y Ila
Comunicacion, Buscadores Booleanos.
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Timectomia Transesternal Bajo Anestesia General Con Bloqueo Epidural Toracico en

Paciente con Miastenia Gravis.
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La timectomia para el tratamiento de la miastenia
gravis es el tratamiento de eleccion en determinados
pacientes (3). Esta técnica es una opcidon para la
miastenia gravis con aflos de tratamiento
farmacologico evitando recaidas mejorando la calidad
de vida, impidiendo los efectos adversos que provoca
el tratamiento prolongado (1). El interés del caso es la
técnica seleccionada ya que nos permite un abordaje
de via aérea sin relajantes neuromusculares y manejar
un perioperatorio con menor dosis de opiodes.
DESCRIPCION DEL CASO Paciente femenina de 36
afos, diagnosticado con Miastenia Gravis grado II de
la clasificacion de osserman, diagnosticada hace 1 afo,
bajo tratamiento con el neur6logo con piridostigmina
60 mg cada 4 horas y prednisona 80mg cada 12 horas
el cual fue suspendido 2 meses previos, controlado
clinicamente, se plante6 timectomia para mejoria de
su patologia ya que contaba con criterios para la
cirugia. Se realizaron estudios de perioperatorios con
rangos normales. En la valoracion preanestésica se
suspendi6 el uso de esteroides 12 horas antes de la
intervencion, se valora via area con mallampati I,
distancia  intermentoniana  grado I, relacion
atlantoccipital grado I, distancia interincicivos grado
II, movimientos de flexoextesion sin limitaciones, se
suspende ultima dosis de anticolinesterasicos.
TRATAMIENTO APLICADO En quir6fano se realiza
monitorizacion TA 147/80 mm Hg frecuencia
respiratoria 16 rpm, Temperatura 36.5° C, frecuencia
cardiaca 71 Ipm, Sp02 100%, se decide manejo con
bloqueo epidural a nivel toradcico T9/T10 mm Hg
dejando catéter epidural bajo la técnica de la perdida
de la resistencia para localizar espacio; se deja catéter
peridural comprobando su permeabilidad inyectando
lidocaina con epinefrina 200 mg , se coloca paciente
en decubito supino, se realiza laringoscopia
diagnostica con paciente despierto para visualizar las
cuerdas vocales aplicando lidocaina en spray y 100
mcg de fentanilo i.v., se visualiza Comarck Lehane

grado II, se preoxigena al paciente con mascarilla
fascial 3 litros por minuto, por 3 minutos logrando una
saturacion del 100%, se induce con fentanilo 200 pg,
y propofol 200 pg, no se utiliza relajante muscular. Se
intuba con tubo endotraqueal no. 7.5 fr, se conecta a
ventilacion mecanica, mantenimiento: sevoflorane
1.5%, con CAM 1 2 con FI02: 60%, manejado con
infusion de fentanilo 0.003 pg/h, suspendido una hora
antes de la cirugia. Se realiza transesternotomia con
timectomia, mostrando estabilidad hemodinamica
durante el procedimiento. Inicia manejo 20 minutos
antes del término con dexmetomidina de 0.3 mg/kg en
infusion para 4 horas, que cubre las necesidades del
posoperatorio. Se extuba en los primeros 15 minutos
después de la cirugia sin complicaciones, con Sp0,
99%. La cirugia duro 3 horas y 20 minutos. Se pasa a
terapia intensiva para vigilancia por 24 horas. Se deja
catéter para manejo del dolor posoperatorio. La
paciente fue dada de alta hospitalaria en el sexto dia
postoperatorio sin complicaciones. DISCUSION Los
farmacos como los opioides pueden prolongar la
extubacidn en estos pacientes y aumentan los costos
a nivel de terapia intensiva, existen diversos estudios
donde sustentan que utilizar relajantes musculares
puede provocar disminucion de la fuerza muscular
voluntaria y respiratoria al final de la cirugia
incrementando la mayor necesidad de medicacion
posoperatoria y una alta demanda de la unidad de
reanimacion. Las técnicas regionales combinadas con
la anestesia general han sido propuestas como
satisfactorias para el manejo perioperatorio de los
pacientes miasténicos 'y control analgésico
posoperatorio. La FDA aprueba la dexmetomidina
como farmaco para provocar sedacion y proporcionar
analgesia prolongada dentro de las primeras 24 horas
del posoperatorio con una hemodindmica mas estable
al momento de la retirada de la ventilaciéon con
analgesia residual.
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Manejo anestésico de microstomia secundario a quemadura severa
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Introduccion La microstomia describe la reduccion
congénita o adquirida de la apertura oral debido a la
contraccion de las comisuras laterales. El sindrome
congénito mas significativo asociado con la
microstomia es el sindrome de Freeman-Sheldon, pero
la mayoria de los casos son adquiridos. Las etiologias
adquiridas incluyen la ingestion de sustancias
causticas, traumatismos, quemaduras orofaciales,
reconstruccion anterior del labio y trastornos del tejido
conectivo, como la esclerodermia. Las secuelas de
microstomia incluyen, pero no se limitan a,
desnutricion, dificultades respiratorias y del habla, el
riesgo de aspiracion, la mala higiene bucal, la
dificultad con la intubacién endotraqueal futura y las
preocupaciones cosméticas; patologia de baja
incidencia en nuestra poblacion. (1,2,3,4). Reporte de
Caso Paciente masculino de 37 afios de edad
hospitalizado hace 5 meses por presentar quemadura
de 19% superficie corporal en miembros toracicos y
rostro; asi como de via aérea. Desarrollando cicatrices
en manos, brazos y rostro, lo cual fue llevando a
formar microstomia severa, la cual iba progresando
llegando a un punto en el cual la ingesta de alimento
se le dificultaba por el acceso a la boca y con
limitacion para el habla. A la primera exploracion
fisica el paciente se muestra con microstomia severa
contraccion cicatrizal de ambas comisuras labiales. La
mayor apertura oral horizontal de 25 mm y vertical
8mm, por lo que fue programado por servicio de
cirugia plastica para una comisurotomia. Se le brinda
una anestesia general con intubacion en paciente
despierto con fibroscopia flexible; se coloca a paciente
en posicion sedente se aplican nebulizacion con
lidocaina simple al 2% durante 10 min, se procede por
realizar bloqueo de nervio laringeo superior con
lidocaina simple 2% y se administra lidocaina simple
en spray a través de cavidad oral. Se administra
analgesia en base de fentanil intravenoso se da latencia
y se introduce fibroscopio flexible a través de cavidad

oral, se mantiene paciente en ventilacion espontanea,
se localiza glotis, se instila lidocaina simple 2% y una
vez que se atraviesan cuerdas vocales con el
fibroscopio se introduce tubo endotraqueal, se observa
linea de capnografia. Termina procedimiento
quirtrgico, se extuba, sin complicaciones
Conclusiones El paciente presentd complicaciones
tardias de quemaduras, es decir, contracturas. La
principal preocupacion del anestesidlogo es el riesgo
potencial de la via aérea dificil. También se decidio
que a falta de éxito de la ventilacion y la intubacion,
una traqueotomia emergente ser el ultimo recurso para
asegurar la via aérea. Las contracturas de la boca
causaron una via aérea potencialmente dificil en un
paciente bajo revision limitando la apertura de la boca.
Aunque la alineacion longitudinal de los ejes orales,
laringeos y traqueales era todavia posible, esta
distorsion limitaba el acceso a la glotis. La dificultad
de las vias respiratorias aumento el riesgo de anestesia
con la posibilidad de hipoxia y aumento de la
morbilidad y mortalidad. Es, por lo tanto, un aspecto
desafiante de la practica de la anestesia. Diferentes
maneras de asegurar las vias respiratorias en los casos
de contractura post-quemadura: Anestesia inhalatoria
con agentes volatiles. Liberacion quirurgica de
contractura con Ketamina como agente inico o junto
con anestesia tumescente Intubacion con ayuda de vias
respiratorias especiales (via aérea de William /
Berman) o dispositivos de fibroscopia broncoscopica.
Intubacién de video laringoscopio asistido. Bloqueo
regional nervios infraorbitario y mandibular. Cirugia
cricotirotomia / traqueotomia (4,5). La intubacién con
fibroscopia broncoscopica es de gran valor en muchos
casos, pero depende en gran medida de la habilidad y
experiencia del operador y puede llevar mucho tiempo;
al tenerla disponible en nuestro centro fue la de
eleccion por parte de nosotros.
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Fractura Le Fort IV: manejo anestésico.
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En México, los accidentes de transito ocupan el tercer
lugar en estadisticas de muerte en jévenes, presentando
un serio problema de salud publica, causando
incapacidades severas y secuelas invalidantes
permanentes. El objetivo del manejo multidisciplinario,
gue incluye el servicio de Anestesiologia de forma activa,
debe ser la correcta aplicacion de una valoracion
adecuada, control y tratamiento en el paciente
traumatizado en forma global y en el presente caso,
particularmente los afectados de lesiones en el complejo
craneo-orbito-maxilofacial, ya que son enfermos
potencialmente con afectacion neurolégica,con
compromiso de la via aérea o hipovolemia severa que,
corregido a tiempo y adecuadamente, mejora la evolucion
del paciente disminuyendo asi la morbilidad y mortalidad
perioperatorias. DESCRIPCION CASO CLINICO. Masculino
de 21 afios de edad y que posterior a accidente de transito
cuenta con los siguientes diagndsticos: Traumatismo
Craneoencefilico severo. Fractura Lefort IV. Hematoma
epidural. Neumoencéfalo. Desgarro dural multiple.
Fractura radial derecha. Antecedentes de
importancia:Tabaquismo positivo,indice tabaquico 0.9
paquetes/afio,consumo de marihuana desde los 15 afios
de edad a razon de 2 cigarros/dia,consumo de cocaina
desde hace 4 afos,ultimo hace 3 dias.Inhalacién de
solventes durante 2 afios,suspendido hace 1 aifo.Cuenta
con 3 tatuajes en antebrazo derecho,tobillo izquierdo y
pantorrilla izquierda. 1 perforacion corporal en
lengua.Niega eventos quirurgico o anestésicos previos al
evento mencionado. MANEJO ANESTESICO. Cirugia por
realizar: Osteosintesis Lefort IV. Monitoreo tipo I, se
coloca con hisopos Lidocaina con Epinefrina al 2% en cada
narina, posteriormente se colocan 2 disparos de
Oximetazolina. Se administra dosis inicial de Fentanil 150
pg iv+ Propofol 200 mg iv, sin problemas para ventilacién,
manteniendo saturaciones de 100%. Posteriormente se
administra Rocuronio 50 mg iv.Se coloca a través de
narina derecha Bougie hasta llegar a cavidad oral y
mediante una laringoscopia con hoja Mccoy se logra
observar sélo epiglotis sin mejorar visibilidad aun con
maniobra de Sellick. Se observa Cormack Lehane grado

[1IB, con pinzas de Maguil se dirige Bougie a través de
epiglotis y posteriormente a través de éste se coloca
canula armada nimero 7.5. Una vez realizado lo anterior,
se retira Bougie, se corrobora curva de capnografia, se
auscultan campos pulmonares y se coloca
neumotaponamieto de 5 cc, siendo manejado por
volumen control y manteniéndose hemodinamicamente
estable durante procedimiento. Mantenimiento:
Sevoflorane 2.5% + Dexmedetomidina infusidn continua.
Al término de procedimiento, se verifica ventilacién
espontdnea, se aspiran secreciones gentilmente y a través
de tubo nasogastrico.Se retira tubo nasogdstrico sin
complicaciones. DISCUSION. El manejo anestésico de
calidad en el paciente con trauma del complejo
craneomaxilofacial requiere de una correcta valoracion y
correlacién del mecanismo de lesién con la magnitud de
las lesiones y la repercusién de éstas a nivel metabdlico,
neuroendocrino y sistémico en forma global que exige al
anestesidélogo el desarrollo de conocimientos, destrezas
y habilidades aplicadas correctamente en el proceso
anestésico perioperatorio que permita el manejo
quirurgico 6ptimo y asi coadyuvar a que el paciente
evolucione en forma satisfactoria y se reintegre lo mas
pronto posible y en las mejores condiciones a sus
actividades habituales pre-lesién. Debemos considerar
que, si bien existen guias, algoritmos y recomendaciones
para el control de la via aérea, conviene tener presente
gue en el paciente con trauma del complejo craneo
maxilofacial no hay métodos de recetario a emplear, sino
gue hay que individualizar cada caso, de acuerdo a la
disponibilidad de instrumentos dentro de la unidad
hospitalaria y habilidad de cada anestesiélogo que en el
momento evalla y maneja al paciente.
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Manejo anestésico en cirugia citoreductora mas quimioterapia hipertérmica peritoneal
reporte de un caso
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La cirugia citorreductora con quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica es una importante opcion terapéutica para
pacientes con neoplasias superficiales peritoneales. Este
tratamiento multimodal es complejo, en cuanto a la
técnica quirdrgica y la anestesia. Las principales causas de
mortalidad en estos pacientes son aquellas asociadas al
estado hemodinamico, respiratorio y del sistema de
coagulacién, donde el manejo anestésico impacta de
forma directa. Presentacién del caso: Sexo: Masculino
Edad: 24 afios Peso: 85 kg Talla: 165 cm. IMC: 31.2
Diagndstico: Ca de Colon. Diagnostico Histopatoldgico
Adenocarcinoma invasor moderadamente diferenciado
variante mucinoso. Cirugia Programada: HIPEC.
Antecedentes: Crénicodegenerativos, alérgicos,
transfusionales, traumdticos negados, quirdrgicos:
reseccion anterior de recto, peritonectomia pélvica,
apendicectomia y colostomia, bajo anestesia combinada.
8 ciclos de radioterapia, 4 ciclos de quimioterapia. EF:
Conciente, orientado adecuada coloracion de tegumentos,
pupilas isocoricas normoreflecticas, normohidratado,
apertura oral: I, mallampati; | , bellhouse dore: |, patil
aldreti: | , cardiopulmonar sin compromiso, abdomen
globoso a expensas de paniculo adiposo , colostomia sin
datos de infeccién ,peristalsis presente extremidades
integras llenado capilar normal. Estudios de laboratorio:
Glucosa: 89 Creatinina: 0.7 Acido Urico: 6.1 Albumina
4mg/dl Leu: 6.4 HB: 13.2 HCT: 40.5 TP: 15.1 INR: 1.139 TTP
30.5K: 4.3, Na: 148, Cl: 106 ECG: Ritmo sinusal, Fc 70 Ipm,
sin lesién o isquemia. Rx de térax: Normal TAC:
Carcinomatosis peritoneal Plan anestésico: AGB + BPD
Monitoreo tipo Il SVB: TA: 155/86 mm Hg FC: 93 LPM SPO2
89 % PVC 10 mm Hg Previa asepsia y antisepsia de region
dorsolumbar, se realiza BPD L1/L2 con aguja touhy 17 G
pitkin + se administra dosis lidocaina 2 % 100 mg se coloca
catéter peridural cefalico sin incidentes. Preoxigenacion
con mascarilla facial 02 a 5ltsx min, induccidn anestésica:
fentanil 350 mcgi.v, propofol 200 mg iv, rocuronio 50 mg,
intubacion con videolaringoscopio Airtraq cormack lehane
| intubacién al primer intento TOT num. 8.0
neumotaponamiento 5cc se verifica por capnografia y

auscultacién de campos pulmonares, se fija y conecta a
circuito anestésico. Ventilacion: CV: VC: 525 ml Fr: 12 rpm
Rel I:E 1,2 PEEP 5 Cm H,O FiO, 62 % . Se coloca CVC
derecho con técnica de Seldinger y linea arterial cubital
izquierda. Mantenimiento: sevofluorano cam 0.7 — 0.8
perfusién fentanil 3-6 mcg/kg/min DT: 1110 g, lidocaina
2% 25-15 pg/kg/min DT: 400 mg. Ropivacaina 57.5 mg
peridural. Transanestesico: PAMI: 60-75 mm Hg Fc: 60-70
Ipm spo2 98 —99 % Etco2 29-33 mm Hg PVC: 10-8 mm Hg
T:35.5-37.9 °c Liquidos: Ingresos 9460 mL Egresos 8101
mL Sangrado 1000 mL Ascitis 4000 mL BT: 1359 mL Uresis:
0.9 mL/kg/h Gasometria final: PH 7.36 PCO2 38 mm Hg Na
138 K 3.4 Ca 1.01 Glucosa 112 mg, Lac 1.1 BE: -3.6 Hb 9.3
Adyuvantes: metamizol 2 gr, albumina 37.5 gr, furosemida
20 mg, KCI 15 mEq gluconato de Ca 1 gr, ondansetron 4
mg iv. Emersion por lisis metabdlica, se extuba paciente
sin incidentes. Pasa a UTI. Discusiéon: La mortalidad
relacionada con el tratamiento por una CRQ agresiva y
HIPEC va del 0-8%. Las pérdidas significativas de liquidos,
sangre y proteinas, aumento de la presidn intraabdominal,
hipertermia sistémica y aumento de la tasa metabdlica,
dan lugar a importantes alteraciones fisiopatoldgicas, el
manejo anestésico contribuye de manera importante a la
contencion de las complicaciones perioperatorias del
HIPEC, por lo que una apreciacion de los aspectos técnicos
y las alteraciones fisioldgicas asociadas son fundamentales
para asegurar un manejo anestésico eficaz.
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Complicaciones de sangrado masivo en trasplante renal pediatrico: informe de caso clinico.
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El trasplante renal pedidtrico como tratamiento de
elecciéon en nifios con enfermedad renal terminal tiene
una tasa de supervivencia del 90%; generalmente no se
asocia con necesidad intraoperatoria de transfusion
sanguinea y cuando se requiere; aumenta la
morbimortalidad postoperatoria. Se presenta un caso de
un escolar llevado a trasplante renal con secuelas de
transfusion masiva. Descripcion: Paciente femenino de 8
afios de edad con diagndstico de enfermedad renal crénica
tubulointersticial estadio V con tasa de filtracién
glomerular de 4.8 ml/min, tratada con didlisis peritoneal
(1 afio de evolucidn); no cuenta con otros antecedentes
patoldgicos. Ingresa para trasplante renal de donador vivo
relacionado  (Madre).  Tratamiento  anestésico:
Monitorizacidn invasiva con tension arterial: 101/62 mm
Hg, frecuencia cardiaca: 100 Ipm, frecuencia respiratoria:
20 rpm, temperatura: 36.5 2C, peso seco: 16.6 Kg, talla 115
cm. Inducciéon intravenosa para anestesia general con
midazolam 1 mg, fentanilo 68 mcg, lidocaina 16 mg,
cisatracurio 2.5 mgy propofol 30 mg; intubacién traqueal
sin incidentes, mantenimiento con desflorane a CAM de
0.9 2 0.6%, Fi02 50%, infusion continua con fentanilo (3-5
ng/kg/min). En la fase de reperfusion del injerto presenta
sangrado masivo de 2800 ml en hilio renal, requiriendo
desarmar la anastomosis y realizar una nueva cirugia de
banco, para reparaciéon de vena vy arteria renal.
Hemodindmicamente inestable con presién arterial media
40 mm Hg, taquicardia de 163 Ipm, gasométricamente con
acidosis metabdlica hiperlactatemica y hemoglobina 5.8
g/dL. Requirié maniobras de transfusiéon masiva: 1385 ml
de concentrados eritrocitarios, plaquetas 180 ml, criocipita
dos 40 ml, plasma fresco 331 ml, terapia hidrica con
albumina 5 %. Se realiza tromboelastografia con LY30
mayor de 7.5% documentando fibrindlisis, por lo que se
administré acido tranexamico 160 mg IV dosis Unica; con
ausencia de sangrado, estabilidad hemodinamica con
apoyo con norepinefrina de 0.02 — 0.1 pg/k/min, pasa a
unidad de cuidados intensivos. Evolucion a las 72 horas,
con extubacidon exitosa, sin apoyo de vasopresor,
tromboelastografia de control normal, doppler sin

trombosis en anastomosis y sin datos de rechazo renal;
presenta una crisis convulsiva ténico-clonica con
diagndstico de epilepsia focal motora sustentada por
tomografia cerebral con dreas de isquemia occipital, como
probable complicacién de transfusién masiva o del uso
acido tranexdmico. Actualmente no ha presentado un
nuevo evento de epilepsia ni deterioro cognitivo.
Discusion: El sangrado masivo en pediatria se define como
la pérdida del 50% de un volumen sanguineo en 3 horas,
predisponiendo al paciente a la triada letal de hipotermia,
acidosis y coagulopatia. 1 No existe consenso sobre el
manejo de sangrado activo perioperatorio en pacientes
sometidos a trasplante renal al tratarse de un
procedimiento con sangrado minimo; nuestro manejo
anestésico fue dirigido en funcién a metas para evitar
rechazo temprano del injerto con terapia hidrica de 30 a
50 mL /kg/h manteniendo PVC 9 a 12 mm Hg, presiones
sistdlicas >120 mm Hg, tension arterial media > 70;2
requiriendo concentrados hematicos, vasopresores y el
uso de acido tranexamico el cual es util para pacientes que
experimentan fibrindlisis excesiva y es demostrado por
tromboelastografia. 3 En estas circunstancias, se considera
transfusion masiva, siendo relevante un buen abordaje
terapéutico y considerando las complicaciones inherentes
como una mortalidad del 45%, eventos tromboembdlicos
en 12% y de forma mas frecuente hipocalcemia,
hipercalemia, hipomagnesemia y acidosis metabolica.4 La
isquemia occipital de nuestro paciente presentada a las
72 horas pudiera ser secuela de la transfusién masiva sin
descartar la posibilidad de alteraciones microcirculatorias
y el desarrollo de convulsiones relacionados con el uso de
acido tranexamico, especificamente en pacientes con
insuficiencia renal ain con dosis Unica de 10 mg/kg. 5
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El trasplante renal pedidtrico como tratamiento de
eleccion en nifios con enfermedad renal terminal tiene
una tasa de supervivencia del 90%; generalmente no se
asocia con necesidad intraoperatoria de transfusion
sanguinea y cuando se requiere; aumenta la
morbimortalidad postoperatoria. Se presenta el caso de
un escolar llevado a trasplante renal con secuelas de
transfusion masiva. Descripcion: Paciente femenino de 8
afios de edad con diagnostico de enfermedad renal crénica
tubulointersticial estadio V con tasa de filtracion
glomerular de 4.8 ml/min, tratada con diélisis peritoneal
(1 afio de evolucion); no cuenta con otros antecedentes
patolégicos. Ingresa para trasplante renal de donador vivo
relacionado  (Madre).  Tratamiento  anestésico:
Monitorizacion invasiva con tensién arterial: 101/62
mmHg, frecuencia cardiaca: 100 Ipm, frecuencia
respiratoria: 20 rpm, temperatura: 36.5°C, peso seco: 16.6
Kg, talla 115 cm. Induccidn intravenosa para anestesia
general con midazolam 1 mg, fentanilo 68 mcg, lidocaina
16 mg, cisatracurio 2.5 mg y propofol 30 mg; intubacion
traqueal sin incidentes, mantenimiento con desflorane a
CAM de 0.9 a 0.6%, FiO2 50%, infusidn continua con
fentanilo (3-5 ng/kg/min). En la fase de reperfusion del
injerto presenta sangrado masivo de 2800 ml en hilio
renal, requiriendo desarmar la anastomosis y realizar una
nueva cirugia de banco, para reparacién de vena y arteria
renal. Hemodindmicamente inestable con presion arterial
media 40 mm Hg, taquicardia de 163 Ipm,
gasométricamente con acidosis metabdlica
hiperlactatemica y hemoglobina 5.8 g/dL. Requirid
maniobras de transfusion masiva: 1385 ml de
concentrados eritrocitarios, plaquetas 180 mL, criocipita
dos 40 ml, plasma fresco 331 mL, terapia hidrica con
albumina 5 %. Se realiza tromboelastografia con LY30
mayor de 7.5% documentando fibrindlisis, por lo que se
administré acido tranexamico 160 mg IV dosis Unica; con
ausencia de sangrado, estabilidad hemodinadmica con
apoyo con norepinefrina de 0.02 — 0.1 pg/k/min, pasa a
unidad de cuidados intensivos. Evolucion a las 72 horas,

con extubacidon exitosa, sin apoyo de vasopresor,
tromboelastografia de control normal, doppler sin
trombosis en anastomosis y sin datos de rechazo renal ;
presenta una crisis convulsiva tdnico-clonica con
diagnostico de epilepsia focal motora sustentada por
tomografia cerebral con areas de isquemia occipital, como
probable complicacién de transfusion masiva o del uso
acido tranexamico. Actualmente no ha presentado un
nuevo evento de epilepsia ni deterioro cognitivo.
Discusion: El sangrado masivo en pediatria se define como
la pérdida del 50% de un volumen sanguineo en 3 horas,
predisponiendo al paciente a la triada letal de hipotermia,
acidosis y coagulopatia (1). No existe consenso sobre el
manejo de sangrado activo perioperatorio en pacientes
sometidos a trasplante renal al tratarse de un
procedimiento con sangrado minimo; nuestro manejo
anestésico fue dirigido en funcidon a metas para evitar
rechazo temprano del injerto con terapia hidrica de 30 a
50 mL /kg/h manteniendo PVC 9 a 12 mm Hg, presiones
sistélicas >120 mm Hg, tensiéon arterial media > 70; (2),
requiriendo concentrados hematicos, vasopresores y el
uso de 4cido tranexamico el cual es Util para pacientes que
experimentan fibrindlisis excesiva y es demostrado por
tromboelastografia (3). En estas circunstancias, se
considera transfusiéon masiva, siendo relevante un buen
abordaje terapéutico y considerando las complicaciones
inherentes como una mortalidad del 45%, eventos
tromboembdlicos en 12% y de forma mas frecuente
hipocalcemia, hipercalemia, hipomagnesemia y acidosis
metabolica (4) La isquemia occipital de nuestro paciente
presentada a las 72 horas pudiera ser secuela de la
transfusion masiva sin descartar la posibilidad de
alteraciones microcirculatorias y el desarrollo de
convulsiones relacionados con el uso de 4cido
tranexamico, especificamente en pacientes con
insuficiencia renal aun con dosis Unica de 10 mg/kg (5).
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Manejo via aérea dificil
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La intubacidon con paciente despierto se puede utilizar
cuando se piensa que puede fallar la intubacién con
paciente dormido o cuando ésta es peligrosa, para
conseguir éxito en esta técnica hay que realizar una
anestesia local adecuada, con minima sedacion. La
intubacidon paciente despierto con fibrobroncoscopio
flexible, se introdujo en 1967 en anestesia y es uno de los
caminos mas efectivos en situaciones donde Ia
laringoscopia es peligrosa, pues permite con el paciente
despierto y bajo visién directa una rapida, suave y
atraumadtica intubacion aun en casos con alteraciones
anatdmicas importantes. Técnica de eleccidn en pacientes
con via area dificil y se consigue el 87-100% de éxito. (1)
Presentacién de caso Masculino de 56 anos de edad con
diagndstico de tumoracién en base de la lengua,
presentado para realizacion electiva de toma de biopsia.
Motivo de consulta, otalgia y masa en cuello. Inicia su
padecimiento hace 10 meses, agregdandose otalgia
derechay odinofagia, constantes y progresivos, EVA 8/10.
Nota masa en cuello hace 6 meses sin cambios cutaneos
o de tamaio desde entonces, se agrega disfonia hace 4
meses y pérdida de peso de 10-15 kg en 6 meses.
Antecedente de tabaquismo positivo, 10 cigarrillos diarios
por 30 afios (indice tabaquico 15), amigdalectomia a los 8
afios de edad, medicamentos de uso crénico: Aspirina y
Ketorolaco en caso de dolor, resto negado. A la
exploracién fisica tiroides palpable, traquea central no
dolorosa, no se palpan masas ni adenomegalias, lengua
con lesidn en base de la lengua derecha de 5 mm de
diametro, plana, sésil, del mismo color de la lengua, no
friable, no dolorosa al tacto. TAC del cuello reporta en piso
de la boca a nivel de musculos geniohioideos, en tercio
posterior, masa hipocaptante, que desplaza musculos.
Nasofaringolaringoscopia, base de la lengua con aumento
de volumen de amigdala lingual derecha, epiglotis
edematizada, hiperemia. Laboratorios con valores
normales. Tratamiento anestésico: Ingresa paciente a sala,
monitoreo no invasivo, signos vitales estables, asepsia y
antisepsia, campos estériles en cuello, se realiza anestesia
regional de nervios laringeo superior bilateral vy

transtraqueal mediante aguja 25 g utilizando lidocaina al
2%, y bloqueo del nervio glosofaringeo con atomizacidn
de lidocaina al 2% en cavidad oral. Intubacién nasal con
fibrobroncoscopio, hasta visualizar epiglotis, y se procede
a la introduccién en la taquea, la cual se reconoce por los
anillos traqueales en la mucosa. Se verifican campos
pulmonares con auscultacién y capnografia, induccién
endovenosa, mantenimiento bajo ventilacién mecanicay
se continla con procedimiento anestésico quirdrgico.
Discusion: Segun lo marcado en la bibliografia tenemos
gue tener considerar ciertos aspectos: si la via aérea se
considera dificil de manera predicha, valorar si es mejor
realizar una traqueostomia y si consideremos que no es
asi, iniciar la anestesia local para la intubacion despierto,
por via oral o nasal. Decidir sobre uso de anestesia tdpica
Unicamente o realizacion de bloqueos nerviosos.
Utilizacién o no de antisialagogo. Usar o no sedacion. Por
ultimo, valorar el meétodo de intubacion
fibrobroncoscopio, videolaringoscopio o laringoscopio. (2).
De las principales indicaciones que marca la literatura para
intubacién nasotraqueal estan entre muchas las
obstrucciones de via aérea (abscesos, hematomas vy
tumores). Esta indicacién es donde se categorizo al
paciente. La sedacién no se realizd en este paciente por
que se le instruyé del procedimiento obteniendo buena
cooperacion por parte del mismo, concordando con
recomendaciones del manejo para via aérea dificil donde
enfatizan en que si se necesitase una sedacioén esta debe
ser nula o muy superficial. Esto se logra en combinacion
con anestesia regional de la via aérea supra e infraglética,
ya que de no ser asi el procedimiento no seria tolerado
por el paciente. (3)
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Los aneurismas de la PICA son poco frecuentes,
constituyen unicamente 1-3% de los aneurismas
intracraneales y la mayoria son tratados de forma
endovascular. La arteria presenta un trayecto tortuoso que
la relaciona de manera intima con la médula y los pares
craneales IX, X y XI. La infrecuencia, complejidad
anatomica, posicion sedente necesaria para el acceso
quirurgico y el riesgo de hemorragia, requieren de un
manejo anestésico preciso para el éxito del
procedimiento. (1)(2) Descripcion del caso Masculino de
64 afios con diagnoéstico de aneurisma de la PICA + HSA
Fisher IV, programado electivo para craniectomia
suboccipital media + clipaje de aneurisma. Antecedente
de hipertension arterial sistémica en tratamiento con
enalapril, alérgico a penicilina, tabaquismo ocasional.
Inicio padecimiento quince dias previos al encontrarse en
reposo con cefalea de forma subita, intensa, de
localizacion occipital y bitemporal, presentando perdida
del estado de alerta, por lo que se envia a hospital donde
se realiza tomografia que reporta HSA Fisher 1V,
posteriormente se realiza angiotomografia que reporta
aneurisma sacular de PICA con HSA en fosa posterior
que irrumpe cuarto ventriculo. Al momento de la
valoracion preanestésica Glasgow de 15 puntos, Hunt y
Hess 1, sin contar con afeccion de pares craneales, sin
otros agregados de relevancia. Tratamiento anestésico
Anestesia general balanceada + bloqueo de escalpe y
monitoreo invasivo. Narcosis con fentanil 7 pg/kg,
induccion con propofol 1.5 pg/kg y relajacion con
rocuronio 0.8 pg/kg, se administra lidocaina 1.5 mg/kg
previo a intubacioén, intubacion con tubo Sanders,
mantenimiento con perfusion de fentanil (concentracion
plasmatica 6 ng/mL), desflurane 0.8 CAM, dosis
subsecuentes de rocuronio, bloqueo de escalpe 12 puntos
con bupivacaina/lidocaina. Monitoreo con EKG,
pulsioximetria, presion arterial no invasiva e invasiva,
medicion de presion venosa central en catéter subclavio,
temperatura esofagica, ETCO,, tren de cuatro y
cuantificacion urinaria, no se cuenta con monitoreo de
profundidad anestésica. Se coloca cabezal y posiciona

paciente en sedestacion protegiendo puntos de presion.
Hemodindmicamente estable, sin respuestas
hipertensivas a intubacion o cabezal de Mayfield.
Transanestésico con tendencia a la hipotension corregida
con fluidoterapia guiada por metas y norepinefrina
perfusion intermitente a dosis minimas. Sin alteraciones
electroliticas, manteniendo normoglucemia, gasto
urinario 3 mL/kg/h, hipotermia leve 35 C°. Relajacion
cerebral con sulfato de magnesio, sin datos de
hipertension intracraneal. Egresa intubado a tomografia
de control. Tiempo quirdrgico 6 horas, tiempo anestésico
8 horas. Discusion A nivel hemodindmico se interviene
paciente dos semanas posteriores a evento agudo, el
tiempo de mayor riesgo para resangrado ha pasado, sin
datos de vasoespasmo por lo que se maneja con
normotension, evitando picos hipertensivos, sin
necesidad de terapia doble H, (3,4) no se realizan
clipajes transitorios, se apoya con norepinefrina
perfusion intermitente a dosis minimas, presiones
venosas centrales 8-14 mm Hg, lactato final 0.8 mmol/L,
sangrado 150 mL. A nivel respiratorio con parametros de
proteccion pulmonar, gasometrias seriadas, sin datos de
embolismo venoso aéreo, egresa intubado por
manipulacion quirtirgica extensa. A nivel hidricorrenal
egresa en equilibrio 4cido-base, manteniendo
normoglucemia, Fluidoterapia guiada por metas con
balance final positivo, adecuado gasto urinario. A nivel
neuroldgico la principal limitante fue la falta de
monitoreo de la profundidad anestésica y perfusion
cerebral, vitales para este tipo de cirugia. (2) Egresa bajo
efectos residuales de anestesia, RASS -5, adecuada
analgesia, pupilas isocéricas y normorreactivas,
tomografia de control sin alteraciones, se extuba 24
horas posteriores en terapia neuroldgica, sin
eventualidades. Conclusion La cirugia es un tratamiento
factible para los aneurismas de la PICA. A pesar del reto
de la hemorragia severa, aneurismas de cuello ancho y
algun riesgo de paralisis laringea, la mayoria de los
pacientes que sobreviven a la fase inicial regresan a la
vida normal. Por su localizacién el tratamiento
inmediato es crucial.
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En 2014, México ocupd el segundo lugar mundial en
pacientes con obesidad. La asociacién de intubacién
dificil con dificultad para la ventilacién con mascarilla no
es frecuente, sin embargo, no debe considerarse como un
fendmeno aislado. La guia 2015 de la Difficult Airway
Society (DAS por sus siglas en inglés) en su plan A: acepta
el uso del videolaringoscopio, como herramienta para la
intubacién orotraqueal con un mdéximo de tres intentos.
Con el videolaringoscopio se logra un grado | en la escala
Cormack-Lehane con un porcentaje superior al de la
laringoscopia directa convencional en menos intentos;
puede ser empleado con seguridad en sujetos con via aérea
dificil confirmada, existen pocos estudios al respecto en
pacientes con obesidad. Objetivo: Evaluar la efectividad del
videolaringoscopio. Material y método: Ensayo clinico
realizado en la UMAE-Mérida con pacientes obesos o con
sobrepeso que recibieron anestesia general y requirieron
intubacién orotraqueal. El andlisis estadistico descriptivo
de las variables demograficas fue con medidas de tendencia
central y de dispersidn y, para las variables del estudio la
estadistica inferencial se hizo con la Xi2. Resultados: Se
estudiaron 60 pacientes, 35 hombres (58.3%) y 25 mujeres
(41.7%), el 73.3% (44) de los pacientes tuvieron un estado
fisico lll de acuerdo con la clasificacidn de la ASA, el 23.3%
(14) fueron ASA Il y sélo dos pacientes (3.3%) fueron ASA
I; con edades de 19 hasta 82 afios, promedio de 51 afios
DE+13.58 afos, talla promedio 1.59 m DE+0.40 m, peso
78.3 Kg DE+16.53 kg, IMC promedio de 30.45 kg/m2 DE +
4.07 kg/m2; en todo momento los grupos de estudio fueron
estadisticamente homogéneos. De acuerdo con el tipo de
dispositivo  (videolaringoscopio  comparado  con
laringoscopio convencional) la visualizacion de la glotis
utilizando la escala de Cormack-Lehane fue mejor y mas
completa con un grado | en el 69.2% (27) de los pacientes
y grado Il el 25% (3) de los pacientes. Para el grupo de
estudio (videolaringoscopio) se logré la intubacién al
primer intento en 27 pacientes (90%) y solo tres pacientes
fueron intubados al segundo intento (10%), en
comparacion co n el grupo de laringoscopio convencional
con 22 pacientes (73.33%) intubados al primer intento, seis
(20%) al segundo intento y dos pacientes (6.66%) al tercer

intento, ningun paciente requirié del dispositivo de
rescate (fibroscopio), todos los pacientes pudieron ser
intubados. En relacion con el tiempo para lograr la
intubacién en el grupo M (laringoscopio convencional)
el tiempo promedio fue de 34.9 segundos DE+20.15
segundos y en el grupo V (videolaringoscopio) fue de 34
segundos DE+20 segundos y no se encontré diferencia
estadisticamente significativa p>0.05. El grupo V requirio
menos maniobras de alineacidn de los ejes anatdmicos
para facilitar la intubacién orotraqueal con respecto al
grupo M. Conclusién: El uso del videolaringoscopio es
efectivo en la intubacidn orotraqueal de pacientes con
obesidad o con sobrepeso, aunque no se debe de olvidar
tener al fibroscopio como dispositivo de rescate en caso
de no lograrse con el videolaringoscopio.
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espina bifida.

Valeria Elvira Pérez Zepeda, Parra Romo José Alberto, Ramirez Gémez Melba, Hernandez del Angel Alma Magaly.
Hospital Regional de Petrdleos Mexicanos, Ciudad Madero. Tam. Mexico.

vepz_@hotmail.com

La fractura de cadera es una lesiéon grave donde la
intervencion quirudrgica ocasiona un estado protrombético
aunado a la respuesta al estrés creada por la cirugia. El
infarto del miocardio y la angina inestable son las
principales causas de muerte postoperatoria de origen
cardiovascular por lo que la anestesia regional constituye
la técnica habitualmente empleada, que se relaciona con
una reduccion de las complicaciones perioperatorias.
Considerar que la posibilidad de dafio neurolégico directo
asociado a anormalidades congénitas incrementan este
riesgo, como la espina bifida oculta; donde una mancha
hipercromica en la piel puede ser la Unica zona de
sospecha o la ausencia de fusién del ligamento amarillo
(irreconocible por clinica) en donde no se encontrard
perdida de resistencia al avanzar con la aguja peridural.
Esta descrito que es mas alto el riesgo de hematoma
epidural en pacientes con anormalidades de la columnay
en tratamiento con anticoagulantes y puede ser una
contraindicacidn en pacientes con lesiones intracraneales
gue se asumen tienen un aumento de la presion
intracraneal. REPORTE DE CASO: Paciente femenina de 82
anos de edad con fractura subcapital de fémur izquierdo
programada bajo régimen de urgencia relativa para
hemiartroplastia tipo Thompson. Antecedentes de
importancia: Hipertensién arterial de larga evolucion.
Angina inestable postoperada de angioplastia coronaria
en descendente anterior (2005) en control con clopidogrel
acido acetil salicilico y estatina. Hematoma epidural
traumatico (2013) drenado parcialmente, con persistencia
en la actualidad de efecto de masa y sindrome de
hipertensidon endocraneana, cefalea intermitente, vértigo
e inestabilidad postural. Reseccion de dos posibles nevos
en regién lumbar bajo anestesia local en la infancia. Espina
bifida, se realizé diagnostico en la juventud y nunca ha sido
sometida a anestesia neuroaxial. Se integra ASA IV, NYHA
[, indice de Destky (30 puntos) riesgo tromboembdlico
my alto (Caprini). TRATAMIENTO ANESTESICO En
quiréfano bajo monitoreo cardiaco no invasivo y
sedoanalgesia: midazolam 1 mg /fentanilo 75 mcg. En
posicién de sims sobre linea intercrestal se marca punto

a 4 cm de linea media de L4 se localiza plexo lumbar por
neuroestimulacion: aguja 30° 20 G x 0.90 x 150 mm, se
hace contacto con la apdfisis transversa de L4 se direcciona
cefdlicamente hasta obtener la contraccién del cuadriceps
con desplazamiento patelar a 1hz 0.5 mA duracién 0.1
milisegundos, se administra lidocaina con epinefrina 200
mg. al .1% mas ropivacaina 37.5 mg al 0.37% (30 mL. de
volumen). Bloqueo del nervio ciatico (Técnica de Labat)
con aguja 30° 20 G x 0.90 x 150 mm hasta obtener flexion
plantar a 1hz 0.5 mA duracién 0.1 milisegundos, se
administra 20 mL de volumen (lidocaina con epinefrina
100 mg al .1% + ropivacaina 37.5 mg al 0.37%) latencia de
25 minutos para inicio de la cirugia sin complicaciones,
analgesia postoperatoria de 8 horas, alta hospitalaria al
tercer dia. DISCUSION Dentro de las técnicas regionales,
el bloqueo combinado de plexos lumbar y sacro,
proporciona mayor seguridad al no invadir el espacio
peridural en una paciente con anatomia dudosa y con
antecedente de patologia intracraneal persistente. Hoy en
dia es una técnica segura, usada para proveer adecuada
anestesia durante la cirugia de cadera, ya que este tipo de
bloqueo se asocia a menor efecto simpatico vy
vasodilatacién, estabilidad hemodindmica y analgesia
postoperatoria como en este caso con cardiopatia
isquémica y angina inestable; Ademds existe mayor
satisfaccion por parte del paciente y facilita la movilizacién
temprana mejorando la calidad de vida en el adulto mayor.

Referencias

1. Joseph M. Neal et al. The Second ASRA Practice Advisory on
Neurologic Complications Associated With Regional
Anesthesia and Pain Medicine Executive Summary2015;
Regional Anesthesia and Pain Medicine Vol. 40, Number 5

2. J. L. Laguillo Cadenas et al, Bloqueo combinado del plexo
lumbar por via posterior y plexo sacro para tratamiento
quirdrgico urgente de la fractura de cadera Rev. Esp.
Anestesiol. Reanim. 2009; 56: pags 385-388

3. Brendan T. Finucane. Complications of Regional Anesthesia
Principles of safe practice in local and regional anesthesia,
Tercera edicion edition Editorial Springer; 2017

72



Hin

4. Guadalupe Zaragoza-Lemus Consideraciones anestésicas en
cirugia de cadera traumatica Anestesia regional Abri- junio
2017 Vol 40 supl 1 pags S155-S160.

73



-0
e

Teficacia de la relajacion muscular en la disminucion del espasmo de la via aérea y sangrado
transoperatorio y postoperatorio en pacientes sometidos a adenoamigdalectomia en el
hospital infantil de especialidades de chihuahua” estudio comparativo

Contreras Nufiez Loretty, Véliz Flores Rosario de Fatima, Horcasitas Pous Ramdn Antonio. Hospital Infantil de

Especialidades de Chihuahua.Chih. Mexico.

loretty@gmail.com

La adenoamigdalectomia es la segunda cirugia mas
comunmente realizada en los servicios de
Otorrinolaringologia. La complicacién anestésica mas
frecuente en este tipo de cirugia es el espasmo de la via
aérea, y la complicaciéon quirdrgica es la hemorragia. Se ha
propuesto el uso rutinario de rocuronio como relajante
muscular y de Sugammadex (BRIDION) para revertir su
efecto en las adenoamigdalectomias, para disminuir el
espasmo de la via aérea y el sangrado trans vy
postoperatorio en estos pacientes. Objetivo: Determinar si
el uso de relajante muscular (Rocuronio) y sugammadex
genera decremento del espasmo de la via aérea y sangrado
trans y postoperatorio en pacientes sometidos a
adenoamigdalectomia. Material y Métodos: Ensayo clinico
aleatorizado controlado, prospectivo, comparativo, en 50
pacientes entre 2 y 13 anos de edad, sometidos a
adenoamigdalectomia de manera electiva, ASA |l y Il en el
periodo Agosto 2015-Junio 2016 en el Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua (HIECH); previa aceptacion del
comité de ética del mismo y firma del consentimiento
informado por el padre o tutor del menor. Se dividieron en
2 grupos; GRUPO R: 25 pacientes, se les administré
rocuronio 0.6-1.2 mg/kg de peso IV durante la induccion
anestésica y posteriormente de acuerdo a la monitorizacién
TOF se aplicé sugammadex de 2 a 16 mg/kg de peso para
revertir el BNM); y GRUPO SR: 25 pacientes a quien se les
realizd induccién endovenosa sin relajante muscular.
Resultados: Comparando ambos grupos, Grupo SR 16
masculinos (64%) y 9 femeninos (36%), con el Grupo R que
fueron 12 masculinos (48%) y 13 femeninos (52%) se obtuvo
que el sangrado transoperatorio promedio del GRUPO SR
fue de 71.6 mll, mientras que en el GRUPO R fue de 81.6ml
(valor P=0.689) p > 0.05 la cual no fue significativa para este
estudio; sin embargo en la evaluacién del espasmo de la via
aérea en el GRUPO SR se presentd en 8 pacientes (32%),
mientras que en el GRUPO R solo en 3 (12%). En el calculo
de X2 se obtuvo valor P=0.01708, (p <0.05) siendo
estadisticamente significativo. En lo que respecta al tiempo
quirargico se observé en el GRUPO SR un promedio de 13
minutos y el tiempo promedio del GRUPO R fue de 15

minutos, en la prueba de X2 se obtiene valor de p=0.762,
no siendo estadisticamente significativo. En la dosificacion
del sugammadex se observd un promedio de 90 mg, con
una minima de 25 mg y una maxima de 200 mg, asimismo
el tiempo promed io de reversion fue de 3.6 minutos, con
un minimo de 1 minuto y un maximo de 10 minutos,
visualizado en el monitoreo del BNM (TOF). Conclusion: El
uso de rocuronio y de Sugammadex concomitante para
revertir su efecto en pacientes sometidos a
adenoamigdalectomia disminuye en forma considerable el
espasmo de la via aérea, no siendo asi en el caso del
sangrado trans/postoperatorio ni del tiempo anestésico-
quirargico de estos mismos pacientes.
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Momento exacto donde se muestra la mayor frecuencia de alteraciones hemodinamicas tras
la administracion de oxitocina en bolo en pacientes sometidas a cesareas no electivas.
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Dentro del grupo farmacoldégico que se ocupa en la tercera
etapa del trabajo de parto se encuentran los uterotdnicos
La oxitocina continda siendo el farmaco de primera
eleccidn para dicha profilaxis. En investigaciones observo
que el uso de menores dosis a las recomendadas por las
Guias de Practica Clinica y a las de la OMS son igualmente
efectivas con un menor ndmero de efectos secundarios.
La FDA (Food and Drug Administration) recomienda su uso
con precaucion por ser un medicamento con efectos
adversos importantes. Efectos adversos incluyen:
hipotensidn arterial dosis dependiente que se acompana
de vasodilatacion  periférica con  incremento
compensatorio de la frecuencia cardiaca y el gasto
cardiaco llegando a producir arritmias cardiacas tales
como taquicardia sinusal y ventricular. La isquemia
miocardica también ha sido descrita. Reacciones cutaneas
como la aparicion de Rash. La nausea y el vomito aunque
con menos frecuencia. De comprobarse que dosis menores
producen el mismo efecto, se podran disminuir los efectos
adversos que son  omitidos. Los  cambios
electrocardiograficos incluye la elevacion del segmento ST
de manera transitoria. Objetivo: Identificar y registrar los
cambios hemodinamicos (alteraciéon en la frecuencia
cardiaca, alteraciones en la tension arterial y segmento
ST) tras la administracién de oxitocina asi como el
momento exacto de su aparicion. Material y métodos: El
universo total de pacientes sometidas a cesareas electivas
y no electivas en el Hospital General Cuautitlan es de 2319
anuales muestra no probabilistica o dirigida 50 pacientes,
que ingresen para cesarea no electiva Muestreo aleatorio
como estudio piloto se tomara una muestra de 50
pacientes Criterios de inclusién. Pacientes sometidas a
cesdrea de urgencia bajo bloqueo neuroaxial. Edad
mayores de 18 afios primigesta o secundigesta. ASA 2y 3
sin contraindicaciéon absoluta ni relativa a bloqueo
neuroaxial consentimiento informado firmado sin factores

de riesgo para hemorragia obstétrica. Procedimiento y
desarrollo valoracién preanestésica con: biometria
hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacién y
EGO. Premedicacion con metoclopramida y ranitidina i.v.
Se realizara monitorizacién no invasiva mediante monitor
de maquina de anestesia (pulsioximetria, baumanémetro
neumatico). Se vigilara la frecuencia cardiaca, la tension
arterial ademds del trazo electrocardiografico, con
medicidn del segmento ST y de la onda T anotando en el
registro los valores basales. Carga hidrica con solucién
Hartmann a 10 mL/kg previa a la técnica de bloqueo
neuroaxial. Se realiza bloqueo (peridural, intratecal o
mixto). Durante el tercer periodo de trabajo de parto
recibiran un bolo intravenoso de 10 unidades de oxitocina;
seguida de una infusidon de 10 unidades/h. Evaluacion
continda cada minuto posterior a la administracién de
oxitocina y sera reportado en el registro hasta los 20
minutos. Evaluara frecuencia cardiaca, tension arterial
media y el segmento ST. Se preguntara si manifiesta
nauseay vomito; se verificara la presencia de Rash en cara.
Resultados: De las 50 pacientes incluidas en el estudio en
el 90% se mostré como primer cambio la taquicardia
durante los 3 minutos posterior al bolo de 10 Ul i.v. El
segundo cambio que se mostro es la hipotension en 80 %
de las pacientes en comparacion de la tension basal en los
minutos del 11 al 16. La elevacién del segmento ST tuvo
mayor variaciéon en cuanto a la elevacién llegdndose a
incrementar hasta un 500% posterior a los 10 minutos de
la administracion del bolo. Conclusiones: La oxitocina es
un farmaco muy utilizado pero el anestesiélogo debe
dominar los potenciales eventos adversos que se traducen
en alteraciones hemodindmicas (taquicardia, hipotension
y elevacidn del st) en relacidn con los cambios fisiolégicos
propios del embarazo
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Intubacion nasal en paciente con ameloblastoma recidivante
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El ameloblastoma es un tumor ontogénico epitelial
benigno; de origen de remanentes de la ldmina dental,
constituye el 1% de todos los tumores orales'y el 11% de
los tumores de cabeza y cuello 2. Considerado el segundo
tumor ontogénico mds comun, después de los odontomas
2, Es un tumor agresivo y destructivo de diagndstico clinico
y radiografico por engrosamiento de la mandibula,
histopatolégicamente con un epitelio ameloblastomoso
revistiendo parte de la cavidad cistica con o sin crecimiento
tumoral '. Es mds comun en adultos de entre 20-40 afios,
sin distincion de sexo 2 Su presentacion mds comun es en
mandibula 80% de los casos, especialmente en la rama
ascendente y el drea molar 2. El tratamiento quirdrgico es
agresivo. Se ha reportado recurrencia con tratamiento
conservador hasta en 92% y del 14-25% en tratamiento
quirdrgico®. El manejo de la via aérea en este tipo de
paciente se considera dificil, sabiendo que via aérea dificil
se define como aquella en la que un anestesiélogo
entrenado, tiene dificultad en la ventilacion, en la
intubacion o en ambas3. Considerando que el abordaje
quirurgico debe de ser extenso para evitar en lo posible la
recidiva, tomaremos en cuenta la técnica de intubacién
donde el campo quirurgico se el mas amplio y el que mejor
visién de al cirujano, en este caso, consideramos que la
intubacién nasal, es la ideal para este tipo de pacientes y
patologia. Descripciéon de caso. Presentamos el caso de
masculino de 45 afios de edad, con diagndstico conocido
de ameloblastoma recurrente. Originario del estado de
San Luis Potosi, niegan antecedentes crdnico
degenerativos, alérgicos, traumadticos, transfusionales,
refiere cirugia hace 24 afios para reseccion de
ameloblastoma bajo anestesia general balanceada, sin
complicaciones aparentes. La exploracién de la via a aérea
se describe de la siguiente manera: se observa tumoracion
en rama mandibular izquierda de aproximadamente 12 x
14 cm, apertura oral 4 cm, se observa falta de piezas
dentales en drea de tumoracién, lengua gruesa,
Mallampatti lll, distancia tiromentoniana 6cm, distancia
esternomentoniana 12cm, Belhousedore 1. Se reporta por
tomografia axial computarizada con tumoracién en tejido

6seo de cuerpo y la rama mandibular izquierda, sin
desplazamiento de la via aérea. Histopatolégicamente se
reporta ameloblastoma sélido multiquistico. El manejo de
la via aérea se realizdé de la siguiente manera,
considerando un peso de 88 kg: ansiolisis midazolam 2 mg
IV, narcolisis con fentanil 250 mcg IV, hipnosis con
lidocaina 80 mg IV, propofol 150 mg IV, bloqueo muscular
con rocuronio 50 mg IV, con dificultad para la ventilacion
clasificando para un HAN 3, se hizo introduccién de TET
#6.5 armado en narina derecha previa preparacion de la
misma con vasocontrictor y lubricacidn, sin dificultad, se
realizd laringoscopia directa con hoja Macintosh #4,
observandose un Cormack- Lehane lll, que corrigié a
Cormack Lehane 1l b con maniobra de BURP, realizandose
intubacién al segundo intento, con ayuda de pinzas Magil,
se aplican 3 cc de aire como neumotaponamiento, se
auscultan ambos pulmones en linea axilar anterior, con
ruidos respiratorios presentes, se observa simetria a la
elevacién de toérax, se fija tubo en nimero #26. Se maneja
con ventilacion por volumen control, con volumen tidal de
490 mL, presi 6n maxima de 40 cmH,0, frecuencia
respiratoria de 12 vpm, PEEP 4, I:E 1:2, obteniendo cifras
de CO2 entre 32- 35. Después de 6 hrs de procedimiento
quirdrgico con mantenimiento con servorane de 2-3% vol
e infusién de lidocaina 2-3 mg/kg/h, se realizd
procedimiento de hemimandibulectomia izquierda, con
colocacién de placa y protesis de la misma, sin
complicaciones. Al cumplir criterios de extubacion clinicos,
asi como parametros de ventilacién adecuados, se decide
extubar despierto, sin complicaciones.
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Depuracion de lactato sérico en pacientes politraumatizados en estado de choque como

predictor de morbimortalidad.
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El lactato sérico, como medida de perfusion tisular (1), es
un parametro fundamental para el seguimiento de la
respuesta terapéutica a la reanimacién inicial en pacientes
traumatizados y como predictor de mortalidad (2); se han
documentado los beneficios de la depuracién temprana
de los niveles de lactato sérico elevados y su valor como
variable prondstica independiente (3, 4), sin embargo la
disponibilidad de estudios de alta calidad, de caracter
prospectivo, para determinar el riesgo entre no
depuracion de lactato sérico y morbimortalidad
postquirurgica son limitados. Nuestra hipoétesis es que si
se depura mas del 20% del lactato de ingreso en las
primeras 6 horas, hay un mejor prondstico. Objetivo:
Determinar la relacion entre la depuracién de lactato
sérico a las seis horas de ingreso y morbimortalidad
postquirurgica en pacientes politraumatizados severos.
Material y métodos: Después de obtener el aval del comité
de ética en Investigacidn Cientifica de la Universidad
Industrial de Santander, CIENCI-UIS, se realizé un estudio
prospectivo, observacional, descriptivo, de una cohorte
desde abril de 2016 hasta julio de 2017 en el centro de
traumatologia de referencia del Nororiente colombiano,
el Hospital Universitario de Santander (HUS). Se
registraron los gases arteriales y lactato sérico al ingreso
y control a las 6 horas, se registraron signos vitales (tension
arterial, frecuencia cardiaca), se calculé el indice de
choque al ingreso. Se realizé seguimiento a 30 dias para
determinar mortalidad, estancia hospitalaria, uso de
hemoderivados y vasopresores, asi mismo morbilidad
determinada como aparicién de Neumonia, Injuria Renal
Aguda, reintervencion, infeccién del sitio quirdrgico y
dehiscencia de sutura. Se usé Stata 14.0 para andlisis de
los datos. Resultados: Evaluamos 196 pacientes con
trauma, 30 afios de edad promedio, 91, 84% sexo
masculino. Se registrd lactato sérico de ingreso con
elevacion severa (>4 mmol/L) en 145 pacientes (73, 98%)
y elevacion moderada (2 a 4 mmol/L) 51 pacientes
(26,02%); el lactato a las 6 horas de control persistio
elevado >4 mmol/L en 32,09% de los pacientes y 67,91%
con lactato <4 mmol/L. La depuracién de lactato fue mayor

del 20% en 84,18% de los pacientes. El tener lactato a las
6 horas >4 mmol/L, se asocié a mayor transfusiones (RR:
2,24 —1C 95: 1,66 a 3,01 — p<0,05), neumonia (RR: 4,93 —
IC95:1,34a 18,17 — p<0,05), reintervencién (RR: 3,52 —IC
95:1,9a 6,53 —p<0,05), fallarenal aguda (RR: 5,02 —1C 95:
2,39 a 10,55 — p<0,05) y mortalidad (RR: 5,9 — IC 95: 2,28
a 15,39 — p<0,05) al igual que los pacientes que depuraron
menos del 20% (RR: 23,95 -1C95: 5,43 a 105,57 — p<0,05),
mientras que el lactato de ingreso no pudo relacionarse
con mortalidad (RR: 2,98, IC 95: 0,71 a 12,49 con p:0,10).
Usando un modelo de regresion logistica se encontré que
edad >45 afios, transfusion de hemoderivados, falla renal
e hiperlactatemia severa persistente a las 6 horas después
del ingreso, fueron predictores de mortalidad
estadisticamente significativas. Conclusiones: Hay
asociacion estadisticamente significativa entre el lactato
serico que persiste elevado en las primeras 6 horas, la
depuracion menor del 20% y mortalidad, en contraste con
el lactato serico determinado al ingreso en el cual no se
logro establecer asociacién. Se observé mayor valor
predictivo para morbilidad el nivel de lactato control a las
6 horas y la tasa de depuracion que el valor de lactato al
ingreso.
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Higado graso agudo en el embarazo: reporte de un caso

Mata Mayo Perla Karina, Vazquez Govea Adriana, Loyo Olivo Martha Alejandra. Hospital Central "Dr. Ignacio

Morones Prieto" San Luis Potosi, S.L.P.

El higado graso agudo del embarazo, afecta 1/13 000
embarazos, de todas las edades y etnias, prevalece en el
tercer trimestre, sobre todo de gemelares o con feto
masculino. El 80% de los casos presenta deficiencia de la
cadena larga de la 3 - hidroxiacil coenzima A
deshidrogenasa fetal, provocando un defecto en la B
oxidacién de los acidos grasos a nivel mitocondrial e
infiltracion grasa microvesicular de los hepatocitos.
Presenta un prédromos de hasta 21 dias con malestar
general, fiebre, ndusea, vomito, dolor abdominal e
ictericia, suele acompafiarse de hipoglucemia,
coagulopatia, encefalopatia, falla renal, distrés
respiratorio,  diabetes insipida, pancreatitis vy
preeclampsia. El diagndstico se basa en hallazgos de
laboratorio (hipoglucemia, hiperamonemia, elevacién
transaminasas y bilirrubinas) y biopsia hepatica. El
reconocimiento temprano, la estabilizacién materna y
terminacion del embarazo son la clave para un manejo
exitoso. Descripcidn del caso. Primigesta de 27 afios, 34.3
semanas de gestacion. Sin antecedentes y con buen
control prenatal. 7 dias de evolucidn con ndusea, vomito,
epigastralgia, edema e ictericia. En primer nivel inicia
sulfato de magnesio por TA de 160/100 mm Hg y se refiere.
Ingresa con Glasgow 15, dolor en epigastrio, sin
movimientos fetales, ictericia y edema, TA 122/70 mm Hg,
FC 80 Ipm, Sa02 97%. leucocitos 16.1 K/dL, hemoglobina
13.1gr/dL , hematocrito 41.8%, plaquetas 126 K/dL,
glucosa 17 mg/dL, urea 61 mg/dL, creatinina 4.6 mg/dL,
TP 21.4”,INR1.92, TTP 48.1”, potasio 4.8 mEq/L, albimina
2.7 g/dL, globulinas 2.7 g/dL, TGO 232 U/L, TGP 199 U/L,
bilirrubina total 18.2 mg/dL, bilirrubina directa 12.4 mg/dL,
bilirrubina indirecta 5.88 mg/dL, fosfatasa alcalina 539 U/L,
DHL 1 331 U/L, pH 7.26, pCO2 19 mm Hg, pO2 53 mm Hg,
HCO3 8.6 mEq/L, ultrasonido verifica ébito, hepatomegalia
y esteatosis. Se ingresa a UCI para vigilancia, reanimacién
y estabilizacién, al empeorar condiciones se decide
cesarea y biopsia hepatica urgentes. Manejo anestésico.
Monitorizacion no invasiva, TA 150/80 mm Hg, FC 110 lpm,

taquipnéica, SPO2 94%, glucometria 74 mg/dl.
Premedicacion con metoclopramida, ceftriaxona, vitamina
K, hidrocortisona, furosemide. Induccién: fentanil 3 ug/kg,
lidocaina 1.5 mg/kg, propofol 1.5 mg/kg, esmolol 0.5
mg/kg y Cisatracurio 0.1 mg/kg, laringoscopia con hoja
Macintosh 3, sonda orotraqueal 6.0. Mantenimiento con
propofol y cisatracurio, ventilacién mecanica, sulfato de
magnesio, plasma fresco, paquete globular vy
plaquetoféresis. Sangrado estimado en 1 200 cc, diuresis
0.2 ml/kg/h. Termina procedimiento y pasa a cuidados
intensivos intubada. Evolucidn postoperatoria térpida,
defuncién a los 10 dias por falla orgdnica mdltiple.
Discusidn. Con pocos casos descritos, el anestesidlogo
enfrenta el dilema del efecto potencialmente negativo de
la anestesia general sobre la funcidn hepatica, contra los
riesgos de administrar una anestesia neuroaxial en
presencia de coagulopatia. La decisiéon de la técnica
anestésica se basa en la coagulacién, la funcién hepdtica
y renal. Se ha reportado el uso de anestesia neuroaxial sin
complicaciones, con un INR >1.5 y plaquetas arriba de
100,000. En caso de coagulopatia, la técnica de eleccion
es la anestesia general, a pesar de que los halogenados
disminuyen el flujo sanguineo hepatico, su efecto en las
pacientes con higado graso no se ha estudiado, por el
tiempo corto de utilizacidn. Se consideran sevofluorano y
desflurano como superiores en mantener el flujo hepatico.
Se utilizan con seguridad propofol y ketamina como
inductores, por su bajo efecto sobre el flujo hepdtico. Aun
con niveles reducidos de colinesterasa plasmatica, la
succinilcolina se considera una buena opcidn, asi como los
relajantes que se metabolizan por via de Hoffman. Se
prefiere fentanil a remifentanil, que a pesar de su
metabolismo plasmatico, produce bajas calificaciones de
Apgar. Para analgesia postoperatoria se evitan los
antiinflamatorios no esteroideos y se prefieren opioides a
intervalos mayores para evitar acumulacion.
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Manejo anestésico para termoplastia bronquial: reporte de caso y revision de la literatura
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La termoplastia bronquial es una novedosa opcidn
terapéutica en pacientes con asma resistente a
tratamiento; consiste en la aplicacién de calor generado
por radiofrecuencia, mediante un catéter que se
introduce en la via bronquial mediante broncoscopia
flexible, para reducir la cantidad y contractilidad del
musculo liso. El objetivo del manejo anestésico en el
paciente asmatico es minimizar el riesgo de una respuesta
broncoconstrictora de las vias respiratorias, motivo por
el cual se precisa de una adecuada planeacién vy
monitoreo cuidadoso. Si bien el riesgo de broncoespasmo
e€s menor con una mascara laringea en comparacién con
la intubacién endotraqueal, su uso aun es controversial.
Valoracién Preanestésica Masculino de 36 afios de edad.
Diagndstico: Asma refractario a tratamiento médico;
Espirometria pre-broncodilatador: Capacidad Vital
Forzada (FVC) 4.16, Volumen Espiratorio Forzado en el
primer segundo (VEF1) 2.64, VEF1/FVC 63%; post-
broncodilatador FVC 4.49, VEF1 3.16, VEF1/FVC 70%
Programado: Termoplastia bronquial Alergias negadas.
Exposicidén a biomasa por 12 afios. Antrostomia intranasal
y etmoidectomia, bajo anestesia general balanceda sin
complicaciones. Medicacién Perioperatoria: Prednisona
40 mg/ dia por 5 dias. Peso 94kg, talla 1.73, IMC 32 kg/m2,
peso corregido 76 kg Hemoglobina 16.0, Hematocrito
48.2, Plaquetas 305,000, Leucocitos 11.36, Tiempo
Protrombina 10.6/12.30, Tiempo Tromboplastina Parcial
27.00/30.70, INR 0.86; Glucosa 105, Urea 23.9, Creatinina
Sérica 77.4, Potasio 3.80, Sodio 141.0, Magnesio 0.9.
Radiografia de tdrax: Hiperinsuflacién pulmonar vy
aplanamiento diafragmatico. Electrocardiograma: Ritmo
sinusal, sin patologia. Transanestésico Monitorizacion
Tipo 1: FC91 Ipm, TA 134/89, SPO2 98%, FR 20rpm, T 36.5
°C, BIS 97 Preoxigenacion a 4 litros/min durante 5 min con
mascarilla facial. Induccién intravenosa: midazolam 3.0mg
(.04 x kg), fentanil carga 230 mcg IV (concentracidn
plasmatica 0.005), propofol carga 136 mg IV
(concentracién plasmatica 6); BIS 45 colocacion de
mascarilla laringea clasica # 5.0, sin complicaciones globo

20 cc de aire; mantenimiento con perfusion de fentanil
0.065 pg/kg/min (concentracién plasmatica 0.005),
perfusién de propofol 90 pg/kg/min (concentracidn
plasmatica 3); tasa fentanil (carga + perfusion)
concentracién plasmatica final 0.005. Se mantuvo en
ventilacion espontédnea, flujo de oxigeno a 1 litro/min,
FI02: 0.7, hemodindmicamente estable, PAM 70-80, FC
100-110 Ipm VT 400-450 ml, FR 10-12 rpm, CO2 35-40
mmHg, BIS 40-50. Adyuvantes IV: Metamizol 1g (15 x kg),
atropina 500mcg (6 x kg). Balance de liquidos: Restrictivo
(600ml x SCT), Balance Final + 182 cc. Postanestésico BIS
70: se retira mascarilla laringea, se mantiene con
mascarilla Venturi a 4 litros/min, BIS 95 pasa paciente a
recuperacion, TA 113/76, FC 108 Ipm, SPO2 96%, FR 16,
T 36.6 °C; con Aldrete 10, Eva 0, Ramsay 2. Espirometria
post-termoplastia bronquial: FVC 4.74, VEF1 3.4,
VEF1/FVC 94%; post-broncodilatador FVC 4.71, VEF1 3.48,
VEF1/FVC 94% Discusion La evidencia del manejo
perioperatorio en pacientes sometidos a termoplastia
bronquial como alternativa terapéutica de pacientes con
asma resistente a tratamiento, es escasa. (1,2) Algunas
series de casos reportan el uso seguro de anestesia total
intravenosa con ventilacion espontdnea para pacientes
sometidos a termoplastia bronquial. Las ventajas de
utilizar fdrmacos de accién corta en el manejo anestésico
de estos pacientes son: inicio rapido, facil titulacién, evitar
un despertar prolongado, pocos efectos residuales,
relajacién de la musculatura bronquial, minimizar el riesgo
de espasmo. (1,3) Al utilizar mascarilla laringea se evita el
uso de relajantes musculares, facilita el trabajo del
neumologo permitiendo realizar el procedimiento sin
limitacion por el tamafio del tubo endotraqueal, ofrece
una guia directa para el pasaje del broncoscopio, es
menos traumatica para los tejidos de la via aérea superior,
permite la visualizacion de la glotis, espacio subgldtico y
traquea superior, y puede ser usada durante la ventilacién
espontanea. (4)
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Manejo anestésico de paciente con sindrome de proteus para reseccion de meningioma
esfenoidal izquierdo: Reporte de caso.
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El sindrome de Proteus se propuso por primera vez en el
siglo XIX, caracterizado por sobrecrecimiento segmentario
e hiperplasia de mdltiples tejidos y drganos, con
susceptibilidad a desarrollar tumores. Se ha estimado una
incidencia de 1:10°000,000 recién nacidos, con Unicamente
reporte de 200 casos a nivel mundial.1 Este sindrome se
ha asociado a mutacién activa del gen AKT1, teniendo
entre sus principales caracteristicas: las manifestaciones
Oseas desproporcionadas, nevos cerebriformes y/o
epidermoides, malformaciones vasculares, lipomas y/o
lipohipoplasia, alteraciones pulmonares, retraso
psicomotriz, epilepsia, malformaciones cerebrales, y
trombosis venosa profunda, resultando en muerte
prematura.2 Caso: Masculino de 21 afos de edad con
diagndstico de Sindrome de Proteus desde los 4 afios de
edad y retraso mental leve, el cual ha requerido de
multiples craniectomias y craneoplastias por zonas de
crecimiento acelerado; asi como , cirugias ortopédicas en
miembros pélvicos por deformidades éseas. Inicia hace 1
afno con cefalea holocraneana intermitente, intensidad
8/10, acompafiada de nausea y vémito, disminucion de
agudeza visual izquierda, negando convulsiones o pérdidas
del estado de alerta. Se diagnostica meningioma
esfenoidal izquierdo, y se programa para abordaje
transcigomatico izquierdo mas reseccion de la lesidn. En
la exploracion fisica: paciente alerta, obesidad grado |,
craneo asimétrico con crecimiento éseo de craneo y cara
de lado izquierdo, pupilas anisocéricas a expensas de
midriasis izquierda, disminucion de reflejo pupilar
ipsilateral, puente nasal ancho, apertura oral 3cm,
dentadura en malas condiciones, adoncia parcial,
macroglosia, Mallampati IV, Patilaldreti I, Protrusion
mandibular lll, distancia esternomentoniana |, deformidad
maxilomandibular izquierda. Cuello corto, circunferencia
45 cm, trdquea desplazada a la derecha. Escoliosis toracica
derecha. A simetria de miembros pélvicos y tordcicos,
macrodactilia, lesiones dérmicas de tipo nevos
cerebriformes en regién plantar e interdactilar. Ingresa

paciente a quiréfano poco cooperador e imposible de
realizar intubacidn con paciente despierto. Se procede a
administrar disparos de lidocaina en spray e induccién con
sevofluorano, se coloca canula de Guedel #5 logrando
adecuada ventilacién con mascarilla facial. Laringoscopia
con dispositivo King Vision observando cuerdas vocales
con desviacion a la derecha. Se administra dosis de
fentanilo, propofol y rocuronio. Intubacién orotraqueal
con sonda Sanders calibre 8.5. Se colocan accesos venosos
de calibre grueso, monitoreo tipo Il, bloqueo de escalpe
en 12 puntos, monitoreo con entropia, temperatura y
capnografia. Ventilacion mecédnica controlada por
volumen. Mantenimiento: sevoflurano CAM 0.8-0.9,
fentanilo en perfusién, apoyo de vasopresor
(norepinefrina), evaluaciones gasométricas periddicas.
Tiempo quirdrgi co-anestésico 840minutos. Sangrado 4600
ml con transfusion de 10 concentrados eritrocitarios y 7
plasmas frescos congelados. Grado de reseccidn Simpson
2. Coadyuvantes: fenitoina, clonixinato de lisina vy
ranitidina Intravenosa. Sube a terapia neuroquirdrgica
orointubado estable y sedacién con propofol intravenoso.
Extubacion a las 96 horas. El sindrome de Proteus, al ser
un desorden complejo y poco frecuente, puede presentar
diversos problemas durante el manejo anestésico3.
Resaltan los dismorfismos maxilofaciales y masas
linfangiomatosas que pueden comprometer la via aérea4.
En los pocos casos reportados, sobresale la anticipacion
de maniobras para manejo de via area y la utilidad de los
dispositivos avanzados5. Ante el riesgo de sangrado por la
patologia a intervenir y su localizacién, aunado al
dismorfismo craneal dseo y tiempos prolongados de
cirugia, se contempld la disposicion de hemoderivados. La
pérdida sanguinea se estimd y reemplazé basandos e en
control gasométrico. Se brindaron medidas de proteccién
cerebral, vigilancia de profundidad anestésica y monitoreo
invasivo continuo para obtener un manejo éptimo vy
oportuno. La complejidad de anormalidades lo convierte
en un sindrome multidisciplinario. La conjuncion de lo
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anterior con un procedimiento intracraneal obliga al
anestesidlogo a familiarizarse con multiples patologias,
hacer uso de los algoritmos y métodos que le seran
necesarios para llevar a cabo un manejo neuroanestésico
integral.
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Confirmacidn de intubacion y localizacion del tubo endotraqueal con globo en tiempo real
asistido por ultrasonido en pacientes escolares.
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La intubacion traqueal en el paciente pediatrico requiere
de experiencia y puede representar un reto para el
anestesiélogo. El estandar de oro para confirmar la
intubacién traqueal es el registro de curva de capnografia,
ademas de valernos de recursos como la auscultacion y
observar el movimiento del térax. Para confirmar la
localizaciéon de la punta del tubo se requiere de una
radiografia de térax. En este estudio observamos vy
registramos en tiempo real los hallazgos ultrasonograficos
al momento de la intubacidn traqueal asi como la aplicacién
de la prueba T.R.U.S.T (Traqueal Rapid Ultrasound Saline
Test), misma que consiste en inyectar solucion salina al
globo del tubo endotraqueal para verificar su localizacion
supraesternal por medio de ultrasonido y posteriormente
extraer su contenido. Objetivo: Utilizar un método no
invasivo, sin exposicion a radiaciones y en tiempo real para
confirmacidn de la intubacién traqueal asi como de la
localizaciéon del globo en pacientes escolares mediante la
observacién de signos ultrasonograficos. Material vy
métodos: Tras la aprobaciéon del comité de ética, se
incluyeron 8 pacientes entre 6 y 12 afios de edad,
programados para cirugia electiva, que requirieron
anestesia general con intubacién orotraqueal en este
estudio prospectivo. Se eligié el diametro del tubo
endotraqueal con globo con la férmula (edad/4) + 3.5y se
estandarizé la profundidad del tubo con la férmula
(edad/2) + 12. Posterior a la induccién anestésica se colocd
transductor lineal a la altura de la membrana cricotiroidea
y se identificaron las siguientes estructuras gldticas:
cuerdas vocales verdaderas, cuerdas vocales falsas vy
cartilago tiroides asi como la columna de aire de la trdquea.
Se requirié de un segundo anestesidélogo quien realizd
laringoscopia directa e intubacién, se observaron vy
registraron los cambios ultrasonograficos a nivel laringeo,
se fijo el tubo endotraqueal a la comisura labial y
posteriormente se colocd el transductor sobre la horquilla
esternal. Se real iz6 la prueba rdpida con solucién salina en
el globo, se verificé su posicidon supraesternal observando

su llenado y una vez realizado, se extrajo la solucion. En los
casos que fue necesario se inyecté aire al globo para
continuar con el procedimiento quirdrgico planeado.
Resultados: Se observé modificacidn inmediata del espacio
glético en los 8 pacientes (100%) asi como reforzamiento
de la sombra traqueal posterior al momento de la
intubacién. Previo a inyectar solucién salina al globo, se
colocé el transductor sobe la horquilla esternal. Se logré
observar el llenado del globo y su localizacidn supraesternal
en 7 pacientes (87.5%). Conclusiones: La ultrasonografia es
un método util para confirmar la intubacion traqueal en
pacientes escolares asi como para verificar la adecuada
profundidad del tubo endotraqueal al identificar el globo
en la region supraesternal en tiempo real.
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roto contenido: Reporte de un caso y revision de la literatura.
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El aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal es un
proceso asintomatico, que puede finalizar con la rotura
del mismo y muerte del paciente. La rotura de un AAA
tiene una mortalidad del 80-90%, los factores de riesgo
son: diametro inicial, tabaquismo, sexo masculino e
hipertension. Su manejo requiere comprension de la
fisiopatologia, la técnica quirlrgica y terapias para
proteccién multiorganica. DESCRIPCION DEL CASO
Masculino 57 aflos. Hipertensién Arterial de 25 afios,
tratamiento Verapamil 30 mg cada 12 horas.
Tabaquismo durante 40 afios, IT: 50. Presenta dolor
abdominal agudo, hipotensidn y una masa pulsatil a
nivel abdominal. Angiotac: AAA yuxtarenal de 8x8 cm,
trombo intramural, luz de 47 mm, roto en su parte
anterior contenido en coleccidn periaortica, se extiende
ailiacas. Ingresa para cirugia abierta. MANEJO
ANESTESICO Preanestesia Presidn arterial invasiva, ECG,
Sp02, PVC, termdmetro esofdgico y sonda vesical. Vias
intravenosas periféricas catéteres 14G. Peso 66kg Talla
167cm TA: 124/65, FC: 63, FR: 10, Sp0O2: 95%.
Temperatura: 37. Hb:11.7, Htc: 35.8, Plaquetas:176,000,
Leucocitos:17,710, TP:15.6, INR:1.27, TTP:34, Glucosa:
88, Cr:1.46, Ca:2.5, K: 3.6, Na:133, Mg:0.9.
Transanestésico Intubacion: TA: 110/65, FC:66, FR:14,
EtCO2:38 mmHg, PVC: 10 cm H»0, Temperatura: 37°C.
Pinzado: TA: 118/63, FC: 68, FR: 12, EtCO2: 40 mm Hg,
PVC: 9 cmH20, Temperatura: 36.8°C. 30 minutos
pinzado: TA: 100/58, FC: 65, FR: 10, EtCO2: 45 mmHg,
PVC: 10 cmH,0, Temperatura: 36.4°C. 60 minutos
pinzado: TA: 95/60, FC: 69, FR: 10, EtCO2:46 mm Hg,
PVC: 12 cm H,0, Temperatura: 36°C. 90 minutos
pinzado: TA: 90/62 mm Hg, FC: 62, FR: 9, EtCO2: 46 mm
Hg, PVC: 12 cm H,0, Temperatura: 36.1°C. 120 minutos
pinzado: TA: 149/75, FC: 60, FR: 9, EtCO2:47 mm Hg,
PVC: 11cm H20, Temperatura: 36.2°C. Despinzado: TA:
121/64, FC: 63, FR: 10, EtCO2:41 mm Hg, PVC: 10 cm
H20, Temperatura: 36.4°C. Induccion IV: Fentanilo 300

ug, etomidato 20mg y rocuronio 50mg. Intubacion
orotraqueal. Ventilacién mecanica, modo volumen: VT 7
mL/kg; PMVA 35 cmH20; FR: 14x’; TI: TE 1:2; PEEP 5 cm
H,0. Mantenimiento: sevoflurano 2%, FiO2 70%.
Perfusidn i.v con fentanilo 0.026 a 0.065 pg/kg/minuto,
concentracién plasmatica 0.003, dexmedetomidina 0.3
ug/kg/h; noradrenalina 0.02 a 0.1 pg/kg/minuto (inicié
previo al despinzado). Otros farmacos IV: cefalotina 2g,
gluconato de calcio 1g, manitol 30g, heparina 5000 UI.
Gasometrias arteriales: Inicial: pH: 7.40, pCO2 35, p02
238, lactato: 1.1, Htc: 39, HCO3 22.5, EB: -0.9. Trans: pH:
7.25, pC0O2 44, p02 243, lactato: 3.2, Htc: 27, HCO3 19,
EB: -5. Egreso: pH: 7.33, pCO2 39, p02 236, lactato: 2.1,
Htc: 30, HCO3 22, EB: -2.9. Balance hidrico: Hartmann
2,800ml, paquetes globulares 1000 mL, plasma: 900 mL,
uresis 1.5 mL/kg/h, sangrado 2000 mL, balance +255 mL.
Se realiza exclusién abierta y colocacion de injerto
bifurcado. Pinzamiento adrtico: 120 minutos. Termina
cirugia, sin apoyo de aminas, se extuba sin
complicaciones. TA: 125/74, FC: 70, FR: 14, Sp02:100%.
PVC: 11. Temp.36.3. Estancia en UCl por 4 dias, y egresa a
los 8 dias sin lesién renal o medular. DISCUSION La cirugia
sobre la aorta descendente requiere la colocacion de una
pinza proximal y otra distal a la lesidn, esto condiciona
interrupcion del flujo sanguineo por debajo del
pinzamiento e hipertension arterial proximal por
aumento de las resistencias vasculares sistémicas (RVS) y
los niveles de catecolaminas debidas a la isquemia distal.
Durante el pinzamiento se debe controlar hipertension
arterial proximal y la presidn de perfusion distal. Se
consideran adecuados valores de 90-100 mmHg de
presion arterial sistélica. Es importante, durante el
pinzamiento adrtico, modificar los parametros
ventilatorios, ya que el CO2 expirado tiende a disminuir
por la falta de retorno venoso. Cuando se realiza el
despinzado, se produce hipotensién por disminucion de
RVS. Estos efectos hemodindmicos se compensan
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mediante la administracion de liquidos antes de liberar la
pinza hasta elevar la PVC entre 3 y 5 mmHg por encima
de los valores de prepinzado. Mantener una presion
arterial sistélica de 150-160 mmHg momentos antes del
despinzado previene la hipotensién y logra proteccion

renal.
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Manejo anestésico en paciente con angioedema hereditario en cesarea electiva

Ana Maria Canuto Hinojosa, Dr. Jesus Vicente Vela Roque. Anestesidloga adscrita al Instituto Nacional de
Perinatologia 2Residente de anestesiologia Hospital General de Mexicali

vicente.velaroque@gmail.com

Paciente portadora de angioedema hereditario ingresando
al Instituto Nacional de Perinatologia programandose para
cesdrea electiva, cursando con 38.5 semanas de gestacion
por ultrasonido. Se interrumpe el embarazo sin
complicaciones, demostrando la importancia de
medicacidn profildctica para evitar un ataque de edema
laringeo que puede causar una obstruccion de via aérea
ocasionando la muerte, indicando la importancia del
manejo con anestesia regional. Es una enfermedad
genética autosémica dominante causada por la deficiencia
funcional de la proteina plasmatica C1 inhibidor, teniendo
como consecuencia una formacion excesiva de bradicinina
generando vasodilatacion, extravasacién de plasma vy
angioedema. Tiene una prevalencia estimada de 1:50000
habitantes. Cuadro clinico. Se caracteriza por episodios de
edema en cara, extremidades superiores, inferiores y
compromiso de la via aérea, siendo el edema laringeo el
mas importante teniendo una mortalidad del 30%. Los
factores desencadenantes son las crisis de ansiedad,
traumatismos, actos quirurgicos y las alteraciones
hormonales tales como el embarazo. En México se estima
que existen alrededor de 5000 personas que lo padecen,
solo se han diagnosticado a 173 pacientes,
desafortunadamente en Meéxico no existen casos
reportados de angioedema hereditario en el embarazo y
manejo anestésico por lo que no se sabe la incidencia
durante el embarazo. Tratamiento. Inhibidor de C1
esterasa “Berinert”, derivado del plasma. Indicado en
ataques agudos, prevencion preoperatoria de pacientes
con angioedema hereditario. Dosis 20 unidades por kilo
intravenoso. Administracién 1 hora antes del
procedimiento quirdrgico, segunda dosis 24 a 48 horas
posterior a cirugia, tercera dosis a la semana. Caso clinico
Paciente femenino de 31 afos de edad, primigesta, con
diagnodstico de embarazo de 38.5 semanas de gestacion
por ultrasonido y angioedema hereditario, diagnosticado
en enero del 2017. Se realiza diagndstico por estudios de
inhibidor C1, C3, C4. Sin recibir tratamiento previo.
Programada para cesarea. Cuenta con alergias hacia la
penicilina y mariscos. Ingresa presentando eritema vy

edema en cara, miembros superiores e inferiores. La
valoracién de via aérea indica un cuello corto, ancho,
Mallampati Ill, Patil-Aldreti I, Bellhouse-dore I. Se realiza
premedicacién con inhibidor de C1 esterasa, 1500Ul una
hora antes del procedimiento quirurgico. Signos vitales de
ingreso presion arterial de 130/70 mm Hg, frecuencia
cardiaca 110 latidos por minuto, saturando al 93%. Se
realiza una medicacion con dexametasona 8mg via
intravenosa, ondansetron 8mg via intravenosa vy
paracetamol 1gr via intravenosa. Se realiza bloqueo
peridural, en espacio 12-13, con lidocaina 2% total de 300
mg, fentanil 100 ug via peridural. Se obtiene producto vivo,
apgar 3/8, pesando 3595gr, posterior al alumbramiento
se administra 100ug de carbetocina intravenoso en bolo.
El producto presenta edema en labio superior y parpados,
neonatologia lo mantiene en vigilancia. Al término de
procedimiento quirudrgico se administra morfina 2 mg via
peridural, retirando catéter. Paciente pasa a unidad de
cuidados intensivos de adultos para vigilancia. Manejo
anestésico Debido al importante edema laringeo que
puede provocar una crisis aguda es necesario estar
preparados para manejar la via aérea de manera
quirurgica, haciendo énfasis en el manejo anestésico
regional. Evitando la anestesia general evadiendo la
manipulacion de via aérea. No utilizar benzodiacepinas,
latex, salicilatos y vasoconstrictores ya que aumentan la
posibilidad de ataques agudos, realizar la correcta
premedicacion con inhibidor de C1 se vuelve importante
en el manejo. Discusion Angioedema hereditario es un
padecimiento subdiagnosticada con pocos casos
publicados en el embarazo y manejo anestésico a nivel
mundial. El manejo debe de ser multidisciplinario que
incluya anestesiologia, obstetricia, hematologia vy
pediatria. Es importante evitar el desencadenamiento
agudo mediante la aplicacion de inhibidor de C1
profilactico, evitar salicilatos, benzodiacepinas y latex.
Desafortunadamente el costo de inhibidor de C1 es
elevado, obtenerlo no es facil. Un papel importante es la
valoracién preanestésica, donde el anestesidlogo muestre
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confianza logrando disminuir el estrés emocional y asi
evitar una crisis aguda.
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Estabilidad hemodinamica en la sedoanalgesia con propofol-ketamina “ketofol” versus
propofol-fentanil en el manejo del paciente quemado”.

Ana Lorena Ramos Pefia, Gerardo Jorge jardén Cazares: Hospital de Especialdades. Centro Médico Nacional de

Occidente

anyux33@hotmail.com

Las quemaduras son lesiones de los tejidos producida por
una agresion cutanea de cualquier agente de energia
(térmica, fisica, quimica, eléctrica), producen una
desnaturalizacion de proteinas, edema y pérdida de
liquido intravascular por aumento en la permeabilidad
vascular. Los avances en técnicas sedoanalgésicas han
mostrado que la combinacion de farmacos inductores y
analgésicos a bajas dosis puede aportar un confort
importante para el manejo quirdrgico del paciente
guemado. La combinacién de propofol y ketamina
“ketofol” muestra gran efectividad para procedimientos
quirargicos, consiguiendo un buen plano anestésico,
estabilidad hemodindmica y baja probabilidad de
depresion respiratoria, con una rdpida recuperacion del
paciente. Objetivo: Evaluar la estabilidad hemodinamica
en la sedoanalgesia con propofol-ketamina “Ketofol”
versus propofol-fentanil en el manejo del paciente
quemado. Material 'y Métodos: Ensayo clinico,
aleatorizado, controlado, ciego simple en pacientes
quemados programados para aseo quirdrgico con
sedoanalgesia en el Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional del Occidente. Criterios de inclusion:
Pacientes con 30% de superficie corporal quemada, que
curse en primer manejo quirdrgico o de recién ingreso,
cualquier etiologia de la quemadura, ambos sexos,
mayores de 18 afios, no intubados, ASA I-1ll (compensada)
que firmen consentimiento informado. Manejo
Estadistico: La comparacidn intergrupal a la respuesta de
la sedoanalgesia se realiz6 a través de T student. Se hizo
un analisis multivariable, tomando un valor de p <0.05
como estadisticamente significativo. Consideraciones
Eticas: Este estudio se ajusta a las normas éticas
institucionales y a la Ley General de Salud en materia de
experimentacién en seres humanos, asi como a la
Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
sobre los “Principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos”, con modificacion en el
congreso de Tokio, Japdn en 1983. Aceptada por el comité
local de investigacién y ética en salud 1301, registro
R-2016-1301-109. La asignacidn a uno u otro grupo de

estudio se realizd a través de una tabla de numeros
aleatorios, en donde los nimeros 1y 2 estaran dispuestos
de forma aleatorizada, en columnas y filas, se usé e orden
de arriba abajo para la asignacion del paciente. Grupo 1
Propofol-Ketamina “Ketofol”: En una jeringa de 20 ml con
1/2 dmpula de propofol (100 mg) méas 1ml de ketamina
(50 mg) aforando a 20 ml con solucidn fisioldgica (cada
mililitro contiene 2.5 mg de ketamina y 5 mg de propofol).
Se administra el primer bolo a razéon de 0.3 mL/kg
corroborando la sedoanalgesia (abolicion del reflejo
palpebral) y dosis subsecuentes con dosis de
administracion 0.1 mL/kg en periodos no menores de 4
minutos. Grupo 2 Propofol-Fentanil: En una jeringa de 20
mL se puso 18 ml de propofol (180 mg) mas 2 mL de
fentanil (100 pg), (cada mililitro contiene 9 mg y 5 ug de
fentanilo). Se administra el primer bolo a razén de 0.3
mL/kg corroborando la sedoanalgesia (abolicion del reflejo
palpebral) y dosis subsecuentes con dosis de
administracion 0.1 mL/kg en periodos no menores de 4
minutos. Se registraron los cambios surgidos en frecuencia
cardiaca, presién arterial sistdlica y diastdlica, presion
arterial media, obteniendo el porcentaje de cambio en
relacioén al valor basal. Se registro la presencia o ausencia
de automatismo respiratorio transanestésico y los valores
de saturacion arterial de oxigeno. De ser necesario se
administré ventilacion asistida con mascarilla con un flujo
de oxigeno suplementario de 3 It hasta recuperar
automatismo. Concluido el procedimiento quirurgico, se
evaluaron las condiciones del despertar a través de la
escala Aldrete, la analgesia residual con la escala EVA vy
sedacion residual con escala Ramsay. Resultados: la
combinacién de dosis bajas de farmacos inductores y
analgésicos como ketamina-propofol o fentanil-propool
proporcionan una excelate afectividad sedoanalgésica en
el paciente quemado.
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Bloqueo del plano transverso abdominal guiado por ultrasonido en cirugia pediatrica:
Reporte de un caso
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Los lactantes y los nifios sometidos a procedimientos
quirurgicos del abdomen para multiples patologia
experimentan diversos grados de dolor en el periodo
perioperatorio con el consecuente aumento de
analgésicos opioides que pueden conducir a una mayor
incidencia de efectos secundarios incluyendo nduseas y
vomitos postoperatorios (1). La necesidad de una mejor
modalidad para el control del dolor en este tipo de
pacientes es indiscutible y el uso del bloqueo del plano
transverso abdominal puede ser una opcién adecuada (2)
. Historia clinica y tratamiento anestésico: Masculino de 2
afos, peso 8.4 kg, con diagndstico de onfalocele
programado para cierre de defecto de la pared abdominal.
Manejo anestésico: monitoreo tipo |, se medica con
Midazolam 800 pg/IV, Fentanilo 25 pg/i.v, Lidocaina 16
mg/i.v, Propofol 25 mg/i.v, Rocuronio 8mg/i.v. Se canula
traquea con tubo endotraqueal de 4.5 mm y se maniene
anestesia con oxigeno y sevoflurano 2% vol. Previo aseo
de abdomen, se realiza bloqueo del plano transverso
abdominal ecoguiado con transductor 7.5-12 MHz con un
cateter intravenoso 18 G administrando ropivacaina 0.2%
4 mL + dexmedetomidina 8 ug. Analgesicos administrados:
paracetamol 120 mg/i.v. Se logra exitosamente reparar el
defecto sin alteraciones hemodinamicas. Extubacién
satisfactoriamente, FLACC O, Ramsey 2, Aldrete 9,
hemodindmicamente estable. Analgesia postquirargica:
paracetamol a la misma dosis cada 8 horas ademas de
buprenorfina 24 mg/i.v en caso de FLACC mayor a 4. Se
monitorizo el d olor a la hora, 3 horas, 6 horas, 12 horas y
18 horas posteriores al evento quirurgico. El paciente
presentd una analgésia efectiva por 12 horas. Discusién:
Bergmans y colaboradores demostraron adecuada
analgesia en 93% de los 87 nifios sometidos a cirugia
abdominal a los cuales administraron un bloqueo del plano
transverso abdominal guiado por ultrasonido (3). Asi
mismo, Raof y colaboradores comprobaron que la adicién
de dexmedetomidina a este tipo de bloqueo disminuye el
consumo de morfina (4). Ademas, Long y colaboradores

encontraron que solamente se presentan complicaciones
en 0.3% de los nifos (5). Dichos beneficios se vieron
reflejados en los resultados encontrados en este reporte
de caso. Conclusiones: La utilizacion del bloqueo del plano
transverso abdominal guiado por ultrasonido provee
analgésia de manera satisfactoria en la poblacidén
pediatrica sometida a cirugia abdominal. Es necesario
realizar mas estudios clinicos en nuestro medio.
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Comparacion de presion venosa central y variabilidad de volumen sistolico como variables
hemodinamicas de prediccion de respuesta a liquidos en pacientes sometidos a trasplante
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La administracién de liquidos en el trasplante renal

debe ser el suficiente para mantener una adecuada
perfusion sistémica y del injerto, pero limitado para
evitar la sobrecarga hidrica. Actualmente no existe
un estandar para conocer el estado volémico del
paciente con falla renal, o para aproximar el punto de
la curva de Frank-Starling donde se encuentra el
paciente. OBJETIVO: Comparar la presién de venosa
central (PVC) con la variabilidad de volumen sistdlico
(VVS) como variables de respuesta a liquidos en
pacientes sometidos a trasplante renal. MATERIALES
Y METODOS: Es un estudio prospectivo, aleatorizado.
Se incluyeron 30 pacientes. Se incluyeron mayores de
edad, con FEVI >50%, sin arritmias cardiacas ni
enfermedad valvular  conocida. Se guidé |Ia
administracion de liquidos para un grupo de pacientes
con PVCy al otro con VVS, se registraron los valores
de cada variable hemodinamica al momento de
presentar hipotension, si se encontraba con PVC <15
mm Hg 6 VVS >12%, se administréd una carga de
cristaloide de 7 mL/kg, si tenia >15 mm Hg PVC 6
<12% VVS se iniciaron aminas. Se registrd el gasto
cardiaco (GC) 15 minutos después. Se considerd
prediccidn de respuesta a liquidos con el aumento del
15% en el GC. RESULTADOS: No existe diferencia
significativa al utilizar PVC 6 VVS como predictor de
respuesta a liquidos (p=0.59). No existe diferencia
entre utilizar PVC o VVS en la funcién del injerto en
la primera semana postoperatorio (p=0.998). No
existe diferencia entre el niUmero de complicaciones
entre uno y otro monitor (p= p=0.6632). A medida
gue aumento el gasto cardiaco, la funcion del injerto
fue mejor (p=.05), sin embargo presentaron mayor
riesgo de presentar edema pulmonar (OR= 1.07 IC
.43-2.6). CONCLUSIONES: El tamafio de la muestra es
pequefia, quizd si se tuvieran mds pacientes, la
diferencia podria tener mayor impacto. Sin embargo,

los pacientes que se guiaron con VVS tuvieron un
aumento mas efectivo del gasto cardiaco. No todos
los pacientes se sometieron a reto de liquidos, el
monitor VVS permitié una mejor toma de decisiones
al iniciar aminas vasoactivas cuando era posible que
el paciente no respondiera a liquidos. En este estudio
se tomaron puntos de corte comunmente usados
para PVC y VVS, pero no existen puntos de corte
estandarizados. Tal vez si hubiéramos utilizado
puntos de corte mds bajos se hubiera visto una
diferencia entre los dos monitores. A partir de este
estudio, entonces podrian estudiarse diferentes
puntos de corte para VVS que en esta poblacién sean
mas utiles, pues los puntos que muestra la literatura,
se han obtenido de pacientes en otros ambientes
poco controlados como el paciente en la unidad de
cuidados intensivos, sepsis o cirugia mayor
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Manejo anestésico para correccion de drenaje venoso pulmonar anémalo total infracardia-
co: reporte de caso
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El drenaje venoso pulmonar anémalo total (DVPAT), es
una cardiopatia poco frecuente con incidencia del 1 al 3%,
caracterizada por ausencia de conexién directa entre to-
das las venas pulmonares y la auricula izquierda. Segun su
localizaciéon: supracardiacas 50%, cardiacas 30%, infrac-
ardiacas 15%, mixtas 5%. Las infracardiacas suelen ser
mas graves y el caso de drenaje a vena hepatica es solo el
1%, que fue nuestro caso, en donde los reportes en la
literatura como casos exitosos son pocos y raros. El diag-
ndstico se realiza por ecocardiograma y todas requieren
tratamiento quirdrgico temprano. DESCRIPCION DEL
CASO: Paciente masculino 9 dias de vida, ingresa HRAEV
con diagnésticos: asfixia perinatal, aspiracidn meconio,
sepsis neonatal, cardiopatia diagndsticada por ecocardio-
grama reporta: CATVP infradiafragmatica hacia venas
hepaticas, comunicacidn interauricular, dilataciéon cavi-
dades derechas, insuficiencia tricuspidea y persistencias
de conducto arterioso, hipertension pulmonar 54 mm Hg,
FE 81.7%, con falla cardiaca descompensada, se inicia
manejo con milrinona, norepinefrina, furosemida y capto-
pril, se decide impregnacién con levosimendam 48 horas
previo a avento quirurgico por la falla cardiaca descom-
pensada y previniendo falla ventricular por aturdimiento
miocardico. Una vez estabilizado se programa para cor-
reccion total (anastomosis de tubo colector - auricula
izquierda con ligadura de vena vertical y cierre de PCA).
TRATAMIENTO ANESTESICO: Anestesia general bal-
anceada y monitoreo invasivo. Ingresé a quiréfano con
infusiones antes mencionadas. Induccion: midazolam,
fentanil y vecuronio. Mantenimiento con sevoflurano 1%,
vecuronio, fentanil y neuroproteccién. Durante circu-
lacién extracorpdrea con temperatura minima 28 GC,
presentd evento de vacio del retorno venoso por 5 minu-
tos presentando desequilibrio hidroelectrolitico severo,
acidosis metabdlica e hiperlactatemia severa, realizando
correcciones agudas, tiempo de CEC 157/, salida de bom-
ba a ritmo nodal dependiente de marcapaso. Se deja
abierto esterndn por inestabilidad hemodindmica y cierre
por segunda intencién a las 72 horas. Se realiza ECO
postoperatorio con adecuada correcion quirugica, PAP

31mmHg, recupera ritmo sinusal a las 72 horas, y evolu-
ciona satisfactoriamente. DISCUSION: El tratamiento anti-
congestivo y uso de inotrépicos e inodilatadores durante
las primeras 24-48 horas previo al procedimiento para
tratar sindrome de bajo gasto postoperatorio y disfuncién
ventricular por aturdimiento miocardico es necesario;
hay pocos estudios y resulta prometedor el uso de levosi-
mendan pues ademds de mejorar el gasto cardiaco, pro-
voca disminucion de resistencias vasculares sistémicas y
resistencias vasculares periféricas. Dentro del manejo
anestésico es necesario intervenir de manera agresiva y
aguda para mantener una adecuada estabilidad hemod-
indmica y equilibrio 4cido-base. La planeacidn periopera-
toria con un equipo altamente especializado vy
multidiciplinario donde se esté en constante comuni-
cacioén serd clave para diagnosticar, tratar, y prevenir las
posibles complicaciones, llevando al éxito del proced-
imiento. Estos casos segun literatura médica tienen alta
incidencia de mortalidad en el primer mes de vida. Son
escasos los reportes de la literatura por eso nuestra inten-
cion de reportarlo como caso exitoso.
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Torax leinoso en paciente con herida penetrante de abdomen: Reporte de caso clinico

Rojas Garcia Lorena, Zepeda Olivera Silvia, Fragoso Aguilez Fabian, Calva Maldonado Miguel Hospital Universitario de

Puebla, Mexico.
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El fentanilo es un derivado de fenilpiperidinas de accién
rapiday corta duracién, generalmente utilizado en induc-
cion para anestesia general control de la respuesta pre-
sora pueden causar rigidez del musculo esquelético.
Cuando se trata de la musculatura respiratoria y la lar-
inge la manifestacidn clinica son tos, rigidez de la muscu-
latura del térax de leve a severa puede afectar la
ventilacién. Presentacion del Caso: Nuestro reporte de
Paciente Masculino de 56 afios con diagndstico de Herida
por arma corto punzante penetrante a abdomen lateral
izquierdo, programado para laparotomia exploratoria.
Sin antecedentes de importancia. Peso 93kg Talla
1.63mts IMC: 35.05 kg/m2 TA: 115/81 mm Hg, FC: 86 lpm
FR: 18 rpm Temperatura: 36.5 C Sat 99, despierto, alerta,
orientado, colaborador, Narinas: permeables, odonto-
grama incompleto. Distancia interincisiva G | (6cm). Mal-
lampati II. Protrusion mandibular G I. Cuello Corto ancho
de 44cm, sin adenopatias o masas, traquea centrada.
Patil aldreti: Gll (6cm). Distancia esterno mentoniana: Gll
(12 cm). Bellhouse Dore: Gll. Con Predictores de Via
aérea y ventilacion dificil Ruidos cardiacos: ritmicos de
buena intensidad, campos pulmonares: con murmullo
vesicular presente sin ruidos agregados, abdomen: glo-
boso distendido doloroso a la palpacidn signo de rebote
positivo con herida en flanco izquierdo sangrante de 5x3
cm, extremidades: pulsos distale s adecuado llenado
capilar 2 seg, columna Vertebral: lineal, espacios inter-
vertebrales bien palpados sin dolor a la palpacién. Para-
clinicos: HB: 17gr. HTC: 49, 4%. Leucos: 7.14 mm3. PLT:
158000.TP: 12.2 seg. INR: 1.01. PTT: 23.5 seg. Glucosa:
97mg/dL. BUN: 28mg/dL. Cr: 0.3mg/dL. Na139, K 3.3, Cl
106. Clasificaciones: ASA: Il Riesgo Quirurgico Anestésico:
U2B. Riesgo Trombo Embolico: Alto (CAPRINI). Riesgo
Respiratorio: 41 puntos intermedio por ARISCAT.
Tratamiento Anestésico: Anestesia general balanceada.
Monitoreo: Tipo IB. Sin premeditacién, Signos vitales
basales: PA 115/81 FC 86 Lpm FR 14 Rpm Sat 99%, inicio
de desnitrogenizacion con mascarilla facial #6 con 02 a 6
lit/min. Se inicia induccién anestésica administrando fen-
tanilo 200 mcg, presenta rigidez Generalizada con escala
de Han de lll, capnografia de 40 y saturacidn 75 %se

administra propofol 200 mg/ kg y rocuronio1200 ug/kg,
remite rigidez muscular escala Han I. Se realiza larin-
goscopia directa Hoja curva MAC 4, Cormack Lehane Ill,
Incubacién al primer intento con COT 9 se corrobora por
capnografia y auscultacidon posicién de COT, inflando
neumotaponador con 4 cc de aire, mantenimiento anes-
tésico Desflorano CAM 1.3-0.9,pardmetros ventilatorios
de Modo VC, VT 520 mL, FR 10, Presion positiva 14,
Relacién I:E 1:2, PEEP 6, FiO2 0.57.Se da paso a Proced-
imiento Quirurgico. Mantenimiento: 02 0.9lit/min - Aire
1L/min - Desflorano 64%. Discusion: Los efectos respira-
torios adversos de los opioides pueden estar relaciona-
dos con rigidez de la pared. Este fenémeno ha sido mas
frecuentemente reportado con los opioides sintéticos
incluyendo fentanilo, sufentanilo, y mds recientemente,
el remifentanil.Se ha postulado que el la rigidez esta
mediada en parte por la modulacién vias acido-amin-
obutirico en los niveles de la médula espinal y de los
ganglios a los receptores opidceos K1 y J. Aunque la
rigidez de la pared toracica se produce mas grandes dosis
y administracién rdpida. En el caso que presentamos la
rigidez se presentd después de la induccion rapida del
fentanilo.
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Reflejo de bezold-jarisch, presentacion de caso clinico

Mejia Dimas Rosario, Vergara Valentin Edgar David, Zepeda Olivera Silvia, Julio Cesar Pablo Yafiez Ferretiz Lopez
Giancarlo.Hospital universitario de puebla instituto nacional de cancerologia

rdimas787@gmail.com

El reflejo de Bezold-Jarisch es un epdnimo para la triple
respuesta del cuerpo caracterizada con bradicardia, hipo-
tensioén arterial y apnea. Fue reportado inicialmente por
Bezold y Hirt en 1867 y confirmado por Jarisch en 1938-
1940. La triada depende del nervio vago intacto y esta
mediada por los centros neurales medulares que contro-
lan la respiracién, la frecuencia cardiaca y el tono vasomo-
tor. Los cambios de la respuesta circulatoria del
mantenimiento normal de la presién arterial cambian a la
activacion parasimpatica e inhibicidon simpatica produc-
iendo hipotensién arterial que puede ser severa.
Tratamiento anestésico: Femenino de 68 afios de edad
diagndstico de hernia hiatal paraesofagica programada
para resolucién por laparoscopia, con los antecedentes
de: DM tipo 2 de 20 afios; cancer de mama tratado con
qguimio y radioterapia; HAS 23 afios; 3 sincopes de origen
desconocido hace 2 afios. Peso 79 kg Talla 147 cm IMC
37.7 obesidad grado 2 ASA Ill, datos sugestivos de via
aéreay ventilacién dificiles. A su ingreso a sala de quirdfa-
no signos vitales: TA 162/66(108) mm Hg FC 84 FR 18 Sa02
94%, se realiza induccién de secuencia rapida con midazo-
lam 1mg, fentanil 200 pg, lidocaina 70 mg, propofol 90
mg, succinilcolina 70 mg, después de latencia y se realiza
intubacién orotraqueal y se abre dial de sevoflurano a
2vol%, 10 minutos después de intubacion se coloca en
posicién de litotomia y 5 minutos posterior a esto la pa-
ciente presenta de manera secuencial bradicardia(44lpm)
e hipotension arterial sostenida (90/30 mm Hg), se cierra
dial de sevoflurano y se administra carga de cristaloide de
500 mL sin mejorar hipotensidn, se observa trazo de asis-
tolia por lo que se realizan maniobras de reanimacion
cardiopulmonar avanzada, administrando adrenalina
1mg, y 1 ciclo de compresiones toracicas, porsterior a lo
cual presenta taquicardia supraventricular con frecuencia
cardiaca de 185lpm tratada con amiodarona 300 mg con
recuperacion de circulacion espontanea con FC 115 Ipm,
se inicia infusién con dopamina a 10 pg/kg/min, obtenien-
do FC 115 Ipm TA 142/93, se toma gasometria de control
pH 7.39 pCO2 28 p0O2 73 HCO3 14.4 EB -6.3 Sa02 92%
Pa/FiO2 73 lactato 2.6. Una vez estabilizada se traslada a

Unidad de Cuidados Intensivos. Discusién: Esta alteracion
hemodindamica es disparada por un reducido retorno
venoso al corazdn, al igual lo puede ser por mecanismos
de dolor o miedo. En este caso se correlaciona con las
alteraciones abdominales de la patologia principal en la
paciente (hernia Hiatal paraesofagica) y el aumento de la
presion intraabdominal por la posicion de litotomia; se
asocia a la complicacién poco frecuente del sindrome
compartimental de la pierna. La disminucién de la per-
fusion arterial en las piernas, por la elevacion de las ex-
tremidades y obstruccién del drenaje venoso, la
isquemia-reperfusion puede conducir a edema y nuevos
aumentos de presion en el compartimento. Lo mas proba-
ble es que sea mediado por via neural aferente desde el
corazén y también por varios barorreceptores no cardia-
cos que se activan en forma paraddjica. Esta respuesta
también puede suceder durante la hemorragia, la aneste-
sia regional, la compresién supina de la vena cava o en
combinacion. El manejo consiste en el restablecimiento
inmediato del retorno venoso, al igual que la correccion
del volumen circulante. La efedrina es el farmaco de elec-
cién debido a sus acciones sobre el lecho vascular periféri-
co y sobre el corazén. La adrenalina debe de usarse
tempranamente cuando hay paro cardiaco como lo fue en
este caso.
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Anestesia en cirugia laparoscopica pediatrica, experiencia del Hospital Infantil de Tamaulipas

Zamudio Gracia Carlos Amador, Alcaraz Ramos Rosina, Martinez Delgado Olinda, Hospital infantil de tamaulipas

cazam_58@hotmail.com

La cirugia Laparoscépica pedidtrica es relativamente nue-
va, en México la primera publicacidn fue de Granados en
2001, en la Revista Mexicana de Cirugia Endoscépica. En
nuestro Hospital tenemos unos pocos afios de experien-
cia, operando pacientes desde neonatos hasta de 17
afios, lo que nos ha llevado a los anestesidlogos a prepa-
rarnos en el manejo anestésico de estos pacientes consid-
erando las implicaciones que lleva el introducir CO2
dentro de la cavidad abdominal, la posicion del paciente
y cambios hemodindmicos que se presentan. Nosotros
utilizamos una técnica mixta o combinada, de anestesia
general inhalada mds anestesia regional (Bloqueo epidur-
al, subaracnoideo, o caudal). Inducciéon con propofol,
relajaciéon profunda con rocuronio y reversion con sugam-
madex, intubacion orotraqueal, mantenimiento con sev-
orane y oxigeno del 60 al 100 %, con ventilacidon
controlada. Lo que ha permitido disminuir la insuflacion
de CO,, utilizando presiones in tra abdominales bajas,
disminuyendo los cambios hemodinamicos y permitiendo
al cirujano trabajar adecuadamente. Objetivo: Revisar y
evaluar el manejo anestésico de la cirugia laparoscopica
pedidtrica, en nuestro Hospital, durante el afio 2015.
Material y Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo,
observacional, con revisién de expedientes de pacientes
operados de cirugia laparoscépica pedidtrica en el Hospi-
tal Infantil de Tamaulipas, durante el aflo 2015. Revisando
el total de cirugias laparoscdpicas, edad y sexo de pa-
cientes, manejo anestésico, tiempo de duraciény tipos de
cirugias realizadas. Analisis estadistico de las cantidades
de cirugias, promedio y porcentajes de cirugias lap-
aroscopicas realizadas en el afio 2015, asi como revisar la
técnica anestésica utilizada. Resultados: En el afio 2015 se
realizaron un total de 1182 cirugias, en el Hospital Infantil
de Tamaulipas, incluyendo todas las especialidades:
Cirugia pediatrica, Cirugia Plastica, Urologia, Ortopedia,
Cardiocirugia, Neurocirugia, Cirugia Laparoscépica, Otor-
rino, oftalmologia y Odontopediatria. De Cirugia Pediatri-
ca se realizaron 630 cirugias, 53 % del total y de estas se
hicieron 165 por laparoscopia siendo un 26.19%. La edad

de los pacientes fue desde Neonatos hasta 17 afos, por
grupos de edad tuvimos: Neonatos 9, Lactantes 51,
Preescolares 28, escolares53 y adolescentes 24. Por sexo:
masculinos: 87 y femeninos 78. Tiempo duracién de la
cirugia fue desde 55 minutos hasta 7 horas, con un pro-
medio de 3.5 horas. De los tipos de cirugias Laparoscdpi-
cas realizadas: Apendicetomia: 38, Plastia Inguinal
bilateral: 27, Laparoscopia Diagnostica:19, Funduplicatu-
ra de Nissen: 18, Anorectoplastia 8, Reimplante Uréter
Vesical: 8, Colecistectomia 8, Toracoscopia 8, orquidopex-
ia 6, Biopsia Hepdatica 4, Nefrectomia 3 y Otras 14. Conclu-
siones: En el hospital, hemos aumentado la cantidad de
cirugias laparoscopicas, en pacientes desde Neonatos
hasta 17 afos, realizando el manejo anestésico mediante
la técnica combinada de Anestesia General Inalada mas
anestesia regional, considerando que esto ayuda al mejor
manejo de estos pacientes al permitir una buena rela-
jacion, menor insuflacion de CO2 y menor presion In-
traabdominal,  disminuyendo asi los cambios
hemodinamicos en el paciente pediatrico. La mayoria de
los autores manejan estos pacientes solo con anestesia
General Inhalada algunos con relajacion profunda, sin
embargo nosotros con la anestesia regional mas la anest-
esia general observamos que tiene ventajas al manejo
transoperatorio del paciente pedidtrico y para la analge-
sia postoperatoria permitiendo asi al paciente una pronta
recuperacion y con menores molestias en el postoperato-
rio.
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Lesion nerviosa por posicionamiento: reporte de caso

Elyria Arzola Rodriguez, Silvia Pefia Olvera. Instituto Nacional de Pediatria
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El posicionamiento quirudrgico representa un factor clave
en el manejo perioperatorio. Aunque todas las posi-
ciones presentan riesgo, debemos aplicar maniobras en-
caminadas a prevenir lesiones nerviosas asociadas. En
poblacién pediatrica la frecuencia y factores de riesgo
asociados son poco conocidos e inciertos debido, proba-
blemente, a su escasa incidencia o falta de reporte. Se
trata de paciente femenino de 12 afios con diagndstico
de: Obesidad grado I; Leucemia linfobldstica aguda pre-B
CD10+ en 2013 requiriendo 30 ciclos de quimioterapia
con Vincristina, ARA C y Urimetol, actualmente en vigi-
lancia; Fistula Rectovaginal en 2013 que requirié Colos-
tomia de dos bocas y cierre de Fistula Rectovaginal en
Junio de 2016. Acude para realizacién de cirugia electiva
de Descenso rectal tipo Swenson asistido por lap-
aroscopia. Se planifica anestesia combinada, se coloca
catéter epidural en espacio L1-L2 por pérdida de resist-
encia, al primer intento, sin incidentes. Se posiciona en
litotomia con soporte tipo estribo de media cafia para
abordaje. Tiempo quirurgico de 6 horas con 20 minutos y
anestésico de 8 horas 20 minutos. Se inicia infusidn peri-
dural de Ropivacaina al 0.2% a 3 ml/h para manejo de
dolor. En las primeras 48 horas se encuentra en buenas
condiciones generales y se retira catéter epidural. A las
72 horas evoluciona con alodinia y disminucidn de la
fuerza (3/5) en miembro pélvico derecho que impide la
deambulacidn. Se interconsulta a Medicina del Dolor y
Rehabilitacion encontrandose lesion nerviosa por com-
presidon en nervio cidtico a nivel popliteo derecho. Es
egresada con discapacidad moderada que requiere uso
de silla de ruedas, tratamiento con Gabapentina, Trama-
dol, Duloxetina y terapia de rehabilitacién. 2 meses pos-
terior a cirugia con apego al tratamiento establecido,
persiste con disminucidn de fuerza muscular (3/5), alo-
dinia en piernay pie derecho condicionandole limitacion
de sus actividades diarias. Discusion Las lesiones de nerv-
ios periféricos por posicionamiento se encuentran en el
segundo lugar de eventos adversos en el perioperatorio
segln la Asociacion Americana de Anestesiologia (1). El
posicionamiento correcto es fundamental ya que al en-

contrarse bajo anestesia, principalemente anestesia gen-
eral, es incapaz de manifestar dolor por la posicidon y por
el tiempo prolongado en ella (2). La posicion de litotomia
estd asociada a lesién principalmente de los nervios fem-
oral, obturador y cidtico con una incidencia del 1.5%;
llegando a dafio motor permanente en el 0.003% de los
casos (1). Srinivasan y cols. realizaron un estudio retro-
spectivo de 30 afios en 4489 pacientes pediatricos con
neuropatia cidtica. Se demostré lesidon por electromi-
ografia en 53 de ellos y solamente en 2 pacientes estuvo
asociada a litotomia (3). Los factores de riesgo en po-
blacién general asociados a lesion nerviosa se pueden
dividir en propios del paciente como diabetes, tabaquis-
mo, bajo p eso, obesidad, edad avanzada, anormalidades
estructurales o neuropatia preexistente; de la cirugia,
con mas complicaciones reportadas en neurocirugia,
cirugia cardiaca y ortopedia; y de anestesia, dafio directo
durante abordaje regional, soporte inadecuado y mal
posicionamiento. Los mecanismos de lesion pueden ser
por trauma directo, isquemia, toxicidad directa, dafo
nervioso preexistente, compresién y sobreestiramiento
(4). Las manifestaciones clinicas normalmente aparecen
en las 48 horas posteriores al evento con déficit neu-
rolégico en el area de inervacién. En las lesiones de
nervio ciatico hay signos motores como pérdida de fuer-
za para flexién de rodilla, dorsiflexién de pie y flexion
plantar, sintomas de dolor neuropatico como hiperalge-
sia y alodinia, extremidades frias, eritema y parestesias
en parte posterior del muslo, mitad inferior de pierna y
pie. La mayoria de los casos resuelve en 6 a 12 semanas.
50% de los pacientes recuperan la totalid ad de funcion
motora y sensitiva durante el primer afo (5). El personal
médico y de enfermeria debe planificar las interven-
ciones que se realizaran para prevenirla, ya que reper-
cute directamente en la calidad de vida del paciente.
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Manejo anestésico de angioma venoso cerebral en cesarea
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Los angiomas venosos son parte de las malformaciones
arteriovenosas del desarrollo, son caracterizadas por per-
sistencia de drenaje venoso embrionario en la edad adul-
ta. Se clasifican las malformaciones vasculares cerebrales
en telangiectasias, malformaciones arteriovenosas, an-
giomas venosos y angiomas cavernosos. Tratamiento
anestésico Femenina de 31 aflos con diagndsticos de G2
Al embarazo de 38.5 SDG por FUM con prédromos de
trabajo de parto. Cuenta con el antecedente de migrafia
en estudio desde hace un afio motivo por el cual se le
realiza resonancia magnética la cudl reporta angioma
venoso frontal izquierdo manejada con topiramato. In-
gresa el dia 12 de Octubre del 2016 manifestando prédro-
mos de trabajo de parto por el cudl acude a valoracién en
donde se decide término de parto via abdominal. Talla:
1.53 m, peso: 74.5 kg, IMC: 27.1 kg/mt2, temperatura: 36
oC, TA:110/70 mm Hg, FC: 80 lpm, FR: 22 rpm, cavidad
oral con distancia interincisiva de 4 cm (Grado 1), odonto-
grama completo, Mallampati grado |, Protusién mandib-
ular grado |, cuello con circunferencia de 37 cms, Patil
aldreti de 6 cm (Grado 1), Bellhouse Doré Grado |, distan-
cia esternomentoniana de 14 cm (Grado 1), resto de ex-
ploracion sin alteraciones. Se pasa a sala de quiréfano
bajo monitorizacion tipo Il bajo anestesia neuroaxial a
nivel de L2-L3 con técnica mixta con bupivacaina hiper-
barica 7 mg.,se realiza cirugia sin complicaciones pasa ala
unidad de UCPA. Discusién Los angiomas venosos son
probablemente el tipo de malformaciones vasculares
mas frecuentes, la incidencia es de 2.5 a 3.5%; el reporte
de casos es aun limitado, la mayoria de ellas son comple-
tamente asintomaticas y se descubren de forma casual al
hacer exploraciones radiolégicas motivadas por otras pa-
tologias. En el caso de nuestra paciente presentaba ce-
falea la cudl no es infrecuente que se acompaiie de déficit
neurolégico progresivo y hemorragias. El diagndstico se
hizo de manera incidental por medio de resonancia mag-
nética.
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Fistula cutanea de liquido cefalorraquideo como complicacion de la anestesia regional neu-
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La fistula cutdnea de liquido cefalorraquideo posterior al
manejo anestésico regional neuroaxial, consiste en el
drenaje anormal de liquido cefalorraquideo desde el es-
pacio subaracnoideo. Su incidencia es de 1 en 220,000
técnicas subaracnoideas y 1 en 150,000 técnicas epidur-
ales, de etiologia multifactorial y tratamiento indefinido.
Existen menos de 50 publicaciones en los ultimos 40
anos, limitados e inconsistentes. CASO CLINICO. Femeni-
na de 32 afos con embarazo de 23.3 semanas, 6bito fetal
y placenta marginal. Carga genética para hipertension
arterial. Peso: 45 kilogramos, talla: 1.5 metros. Exdmenes
prequirdrgicos: Hemoglobina 10.5, Hematocrito 30.7%,
Plaquetas 182,000, Leucocitos 7,070, Tiempo parcial de
protrombina 14.3/11.9, Relacion Normalizada Interna-
cional 1.2, Tiempo Tromboplastina Parcial 37.3/31. Se
realizd histerotomia evacuadora, salpingoclasia e his-
terectomia subtotal por hemorragia obstétrica grado 2.
Presenté sangrado activo en postoperatorio inmediato,
reingresando a quiréfano con tensién arterial: 98/56
milimetros mercurio, frecuencia cardiaca: 108, Satu-
racién Oxigeno: 98%. TRATAMIENTO ANESTESICO Y
MEDICO. En la primera intervencién; anestesia regional
neuroaxial lumbar (L2-L3), localizando espacio peridural
en primer intento, aguja Tuohy #17, se introdujo aguja
Whitacre #27, se administrd bupivacaina hiperbarica
0.5% 10 miligramos y fentanilo 25 microgramos subdur-
ales. Se colocd catéter peridural sin incidentes. Se admin-
istrd anestesia general balanceada para laparotomia
exploradora. Presentd hemoperitoneo (2000 mililitros),
se realizé traquelectomia y ligadura bilateral de arterias
hipogastricas. Egreso a terapia intensiva orointubada con
infusion de norepinefrina 6 microgramos/minuto y anal-
gesia postoperatoria con ropivacaina por catéter peridu-
ral. Extubada sin complicaciones, se retird catéter
peridural 48 horas después. Doce horas después pre-
sentd salida de liquido a través del orificio de puncidn, sin
sintomatologia. Resultado de tira reactiva, positivo para
glucosa. Valorada por Neurocirugia, realizaron sutura en

cruz en el orificio de puncién e indicaron acetazolamida
125 miligramos via oral, tres veces al dia, durante 10 dias.
La paciente se mantuvo hospitalizada, en reposo y asin-
tomatica. Ceso la perdida de liquido y egresé después de
corroborar la ausencia de salida de liquido y sintomas
neuroldgicos. DISCUSION. La fistula cutdnea de liquido
cefalorraquideo es una rara complicacion de una aneste-
sia regional, con fisiopatologia imprecisa, predispone a
neuroinfecciones. Ball y colaboradores (1975) reportaron
una paciente que presentd fistula cutdnea posterior a
analgesia peridural secundaria a cirugia de columna; con-
cluyeron que las multiples punciones, esteroides via peri-
dural y la administracion continua de farmacos fueron
condicionantes para presentarla. Otros factores predi-
sponentes son la lesién de la duramadre durante la pun-
cion, esteroides via sistémica, la administracion continua
de farmacos via peridural, abrasidon de la piel, infla-
macion sistémica o puncidn con agujas o catéteres peri-
durales de alto calibre. Nuestra paciente recibio
transfusiones que posiblemente generaron un estado
inflamatorio sistémico, asi como analgesia peridural, que
pudieron ser la causa. Suele presentarse 24 horas poste-
riores al retiro del catéter; en este caso, en las primeras
12. Nuestra paciente nunca presentd signos o sintomas
de cefalea postpuncién dural. Para su diagndstico debe
tenerse un alto indice de sospecha; la prueba de glucosa
en tira reactiva es un método util por su disponibilidad.
La electroforesis de B-2 transferrina es altamente sensi-
ble y especifica pese a su poca disponibilidad y necesidad
de una semana para resultados. El estudio citoquimico
de liquido cefalorraquideo es otra herramienta. En este
caso, sélo se considerd la prueba de glucosa. El parche
hematico es la terapéutica mdas empleada, especial-
mente cuando se asocia a cefalea. El uso de antibioticos
puede prevenir la aparicion de infecciones en el neuroe-
je, el manejo conservador, reposo y cierre del orificio de
salida mediante puntos de sutura en ocho suelen ser
efectivos. La acetazolamida, inhibidor de la anhidrasa
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carbdnica, reduce la produccion de liquido cefalor-
raquideo y probablemente condiciona una rdpida recu-
peracion.
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Eficacia del sulfato de magnesio en la analgesia multimodal durante cirugia abdominal
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El sulfato de magnesio es parte de la analgesia multimod-
al, por su potencial analgésico inhibiendo principalmente
los receptores N-metil-d aspartato, para reducir el dolor
agudo postoperatorio, con variabilidad en los resultados
reportados. Objetivo: Determinar si es eficaz el sulfato de
magnesio para disminuir el dolor posoperatorio medi-
ante la aplicacién de la Escala Numérica Andloga (ENA) a
los pacientes sometidos a colecistectomias por lap-
aroscopia del 01 mayo al 31 de Julio del 2017 en el CM
ABC. Material y métodos: Tipo de estudio: Ensayo clinico,
aleatorizado, controlado, simple ciego. Autorizado por el
Comité de Etica con el ndmero TABC-18-06. Se in-
cluyeron 66 pacientes programados para colecistectomia
por laparoscopia, ASA | y Il. Se dividieron en dos grupos:
Control n=35 y Magnesio n=31. En ambos grupos se les
administré fentanilo 2-3 pg/Kg, propofol a 1.5 - 2 mg/kg
y rocuronio 0.5 — 0.6 mg/kg o cisatracurio de 0.1 — 0.15
mg/kg, al mismo tiempo se iniciara o no la infusion de 15
mg/Kg de peso ideal de sulfato de magnesio dependien-
do su pertenencia al grupo de estudio o al de control. En
ambos grupos se administro un bolo de 1 pg/kg cuando
la variabilidad de la FC y la TAM superaron mas del 15%
la basal y Paracetamol 1 gr, un AINE o un COX 2 (Clonixi-
nato de lisina o Parecoxib). Se recabaron constantes
vitales e intensidad del dolor mediante la ENA previo a la
cirugia, a su ingreso a la Unidad de Cuidados Postanes-
tésicos y a los 60 minutos, eventos adversos, y tiempo
libre de analgésicos de rescate. Analisis estadistico: Real-
izamos estadistica descriptiva, calculo de medias, desvia-
cion estandar y rangos intercuartilares, Estadistica
inferencial con prueba de U de Mann Whitney y t de
Student para muestras relacionadas, prueba de Chi
cuadrada o prueba exacta de Fisher y Andlisis multivaria-
do. El analisis de sobrevida se realizara con regresion de
riesgos proporcionales de Cox y construccién de curvas
de sobrevida y la magnitud expresada como Hazard ratio
e intervalos de confianza del 95%. El error alfa ajustado
menor de 5% usando STATA SE 11.1. Resultados: El grupo
Magnesio tuvo puntajes menores de dolor al ingreso a la

UCPA y a los 60 minutos. Compardndose entre si, reveld
una diferencia estadisticamente significativa en el grupo
de tratamiento con magnesio en diferencia de dolor
basal - UCPA y dolor UCPA — 60 minutos (p= 0.05 y p=
0.03) con NNT de 8.4 y 4.6, respectivamente. Con el uso
de sulfato de magnesio no hubo aumento estadistica-
mente significativo del riesgo de presentar cualquier
evento adverso, aunque no estadisticamente significati-
vo para establecer su efecto protector. El analisis de
sobrevida de tiempo libre de analgésicos de rescate con
una mayor probabilidad de no requerir rescates HR = 0.5
(IC 95% 0.26 - 1.2) con un total de tiempo de exposicidn
de 2960 minutos en la totalidad y una mediana de 41 vs
48 minutos a favor del grupo de sulfato de magnesio, sin
significancia estadistica. Conclusiones: Los grupos son
fueron homogéneos, no se detectaron factores de riesgo
para dolor postoperatorio en los grupos. Aunque los
datos no fueron estadisticamente significativos al com-
parar ambos grupos, se encontré una reduccion del dolor
al comparar el grupo magnesio entre si por lo que se
infiere que ingresan y egresan de UCPA con menos dolor
que el grupo control. La literatura actual, de los efectos
analgésicos del sulfato de magnesio es poca incluso con-
tradictoria, se requieren mas ensayos clinicos para con-
seguir datos fidedignos sobre los efectos
antinociceptivos reportados por otros autores. Por lo que
el uso del sulfato de magnesio aun no forma parte en las
guias para el manejo del dolor postoperatorio.
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Manejo de via aérea en niia de 12 ainos con diagnostico de sindrome de klippel feil y malfor-
macion de chiari programada para descompresion cervical. Reporte de caso.
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Resumen: Introduccién: La asociacion de la malformacion
de Chiariy el sindrome de Klippel Feil supone un reto para
el anestesidélogo; por anomalias atlantooccipitales, limit-
acién a la extension cervical, escoliosis y el riesgo de
depresion respiratoria; el plan anestésico debe incluir
estrategias alternas para lograr un exitoso manejo de la
via aérea. Caso clinico: Femenino de 12 afios que inicia
padecimiento actual en 2012 con dificultad para la movil-
idad cervical. Radiografias de cervicales reportan fusién
de C1ly C2, diagnosticandose sindrome de Klippel Feil. En
2016 refiere cefalea occipital, debilidad y parestesias en
miembros superiores e inferiores sin limitacion funcional,
gue aumentan en intensidad y frecuencia; potenciales
somatosensoriales normales. RMN muestra herniacion
de amigdalas cerebelosas de 11 mm, escoliosis cervical
lateralizada a la izquierda y hemivértebra izquierda en C3;
diagnosticando malformacion de Chiari. Se valora por
neurocirugia pedidtrica del Instituto Nacional de Pediatria
se programa para descompresion craneocervical. Explo-
racién fisica: craneo normocéfalo, implantacion baja del
cabello, narinas permeables. Mallampati |. Contractura
paravertebral cervical con limitacién para la flexoexten-
sidn, rotacion y lateralizacion. BHD 1lI/IV. DTM >6 cm.
Apertura oral >3 cm. Sin predictores de ventilacién dificil.
Extremidades con adecuada fuerza, tonoy movilidad, sin
paresias ni parestesias. Exdmenes paraclinicos normales.
Tratamiento anestésico: Se recibe canalizada, ansiosa; se
premedica con midazolam 3mg. Por patologia de base se
considera via aérea dificil; encontrandose disponibles
diferentes tubos endotraqueales, mdscaras laringeas, vid-
eolaringoscopio y fibrobroncoscopio flexible y laringosco-
pio convencional; monitoreo no invasivo previo a la
induccion con signos vitales estables. Se inicia infusidn de
dexmedetomidina a 0.5 mcg/kg/min, sin dosis de carga.
Manteniéndose con ventilacion espontanea con mdscara
facial, SO2 99 %, adecuada tolerancia a canula de guedel;
se profundiza sedacion con fentanilo 100 mcg, lidocaina
30 mg y propofol 45 mg, con ventilaciéon facil. Se avanza
fibroscopio hasta traquea, localizando carina se introduce

tubo endotraqueal 6.0, fijo a 16 cm en arcada dental. Se
complementa induccién con rocuronio 20 mg. Se man-
tiene anestesia con infusion IV de propofol (200
ug/kg/min), fentanilo (2 — 3 ng/mL) y dexmedetomidina
(0.3 pg/kg/h). Transoperatorio en prono, con estabilidad
hemodinamica y ventilatoria. Se suspende infusién de
fentanilo, dexmedetomidina y propofol 45 minutos pre-
vios a finalizar procedimiento, que concluye sin incident-
es. En ventilacién espontdnea y en decubito supino, se
extuba sin complicaciones. Mdscara facial hasta ingresar
a UTIP, sin datos de dificultad respiratoria u obstruccion.
Signos vitales finales: FC 78, TAM 74 mm Hg, FR 16, SO2
100%. Discusién: La malformacion de Chiari es una anor-
malidad en la base del craneo con herniacién variable del
cerebelo, tallo cerebral y dependiendo de la severidad,
del cuarto ventriculo al canal cervical. Frecuentemente se
asocia con otras malformaciones, incluyendo siringomie-
lia y sindrome de Klippel Feil; caracterizado por cuello
corto, implantacién posterior baja del cabello y fusidn de
grado variable de las vértebras cervicales. La asociacion
del sindrome de Klippel Feil y malformacién de Chiari, se
considera via aérea con probable intubacién dificil, por lo
que previo al ingreso a quiréfano, se confirmé ademas de
laringoscopio convencional, la disponibilidad de videolar-
ingoscopio, fibrocopio flexible y mascaras laringeas. Se
considerd intubacién despierta con fibroscopio, sin em-
bargo por la ansiedad de la paciente, su poca cooper-
acioén, y al no tener predictores de ventilacion dificil, se
mantuvo en ventilacidon espontanea con sedacion profun-
da; por la severa limitacién de los movimientos cervicales,
se decidié intubar con fibroscopio y usar bloqueador neu-
romuscular hasta asegurar la via aérea por la posibilidad
de regresar a la ventilacidon espontdnea en caso de fallar.
Existen casos de asociacion de estas dos entidades con
intubacién convencional exitosa al primer intento;
aunque no habia predictores de ventilacion dificil se con-
taba con el equipo para evitar la extension cervical innec-
esaria y asi un dafo potencial al paciente.
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Espasmo laringeo: reporte de caso.
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Los incidentes respiratorios intra y postoperatorios son
comunes en la practica de la anestesia, algunos de ellos
estan asociados a resultados adversos con aumento de la
morbimortalidad perioperatoria, Incluso se mencionan
como la primer causa de reclamos legales, La obstruccion
de la via aérea es una de las causas mas frecuentes, gen-
eralmente ocurren durante la anestesia general, el larin-
goespasmo es por orden de frecuencia que mayormente
se presenta, subestimado, y queda sin registro en la histo-
ria clinica. Tratamiento anestésico. Femenino de 65 afios
de edad con diagndstico de enfermedad por reflujo gas-
troesofagico. Se realizé funduplicatura tipo Nissen lap-
aroscépica. Tabaquismo positivo, hipotiroidismo en
control, amigdalotomia a los 17 afios anestesia general. Se
realiza anestesia general. Exploracién fisica TA 120/80
mmHg fc 64lpm fr 14 rpom temp 36 C, peso: 72 kg talla 1.56
mt IMC 29.6 kg/m2, cooperadora, normocéfala, narinas
permeables, odontograma incompleto, uso de prétesis
fijas dentales. MALLAMPATI GI. PROTRUSION MANDIBU-
LAR GI. DISTANCIA INTERINCISIVA GI 5 cm. Cuello corto
ancho de 35 cm de circunferencia. PATIL ALDRETI GI 8cm.
DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA GI 14 cm. BELL HOUSE
DORE Gl, sin datos de via aérea y ventilacion dificil. Cam-
pos pulmonares bien ventilados no estertores o sibilan-
cias, amplexion y amplexacion adecuados, ruidos
cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad no soplos o
galope, abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo,
peristasis presente, normo audible, no dolor a la pal-
pacion. Clasificaciones. ASA Il RQA moderado RTE modera-
do RR moderado por ARISCAT. Monitorizacion: | B.
Induccion de secuencia rapida. Mantenimiento modo
PCV-VG, VT 350 ml, Fr 13/min, I:E 1-2, PEEP 6 cm H,0,
Pmax 35 cmH20, sevoflorano CAM 1.5-0.9 , paciente que
presenta emersion por lisis metabdlica adecuada mecani-
ca ventilatoria. Se aspiran secreciones y neumota-
ponamiento retira COT saturando al 95% con 02 a 5It/min,
en el momento del retiro del COT pulsioximetria de 95 a
15 % con cianosis peri bucal e imposibilidad para ventilar
aun manteniendo un adecuado sello y posicién de la via
aérea por lo que se decide realizar maniobra avanzada de

la via aérea nuevamente. Se administra 80 mg de succini-
Icolina con COT 7 se corrobora ventilacién bilateral, se
coloca neumotaponamiento 2 cc, sevoflorano CAM 1,
mejorando mecanica ventilatoria con emersién por lisis
metabdlica se retira COT sin complicaciones. Discusion. El
espasmo laringeo es un evento adverso muy frecuente
estd documentado que contar con un plan de extubacién
es importante para evitarlo, en nuestro caso no fue posi-
ble revertir dicho evento con presion positiva y hubo la
necesidad de hacer induccidn e intubacidon como lo marca
las guias de la DAS.
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El protocolo ERAS estd constituido por diferentes estrate-
gias que se clasifican en funciéon al periodo perioperato-
rio. Estas intervenciones terapéuticas estan destinadas a
disminuir la respuesta de estrés postquirurgico para me-
jorar la evolucion postoperatoria. OBJETIVO: Evaluar la
eficacia de la implementacién del protocolo ERAS, en los
pacientes programados para histerectomia en el Hospital
Universitario de Puebla comparado con el manejo anes-
tésico convencional. MATERIAL Y METODOS: Estudio de
tipo descriptivo, comparativo, prospectivo, con un mues-
treo aleatorio simple en pacientes programadas por el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia para Histerectomia
Abdominal con un total de 20 pacientes divididos en dos
grupos un Grupo al cual se le aplicé el protocolo ERAS, y
Grupo Control que fue manejado de manera convencion-
al. Las variables evaluadas fueron nausea y vomito, gluce-
mia capilar pre y postquirirgico, dolor, deambulacién y
estancia hospitalaria. RESULTADOS: Con base a los resul-
tados de las variables se observa una tendencias a me-
joria con el protocolo ERAS a diferencia del manejo
convencional en cuando a dolor, inicio de deambulacion
y estancia hospitalaria. En nuestro estudio el protocolo
ERAS ofrece mayores ventajas que el manejo convencion-
al en el Hospital Universitario de Puebla. CONCLUSION: La
respuesta del organismo a la agresién quirdrgica incluye
no sélo una marcada reduccién de la sensibilidad a la
accion de la insulina, con la consecuente hipoglucemia,
sino también alteraciones en los valores plasmaticos de
lipidos, acidos grasos, aminodcidos y proteinas, y de las
moléculas involucradas en la respuesta inflamatoria, co-
mo interleucinas, calicreina y factores de coagulacion. En
busca de mejorar esta condiciéon postoperatoria, ya a
finales del siglo pasado se comienzan a publicar nuevas
pautas para el manejo perioperatorio con base en eviden-
cia cientifica. En nuestra investigacion evaluamos la re-
sistencia periférica a la insulina utilizando como marcador
la glucemia preoperatoria y postoperatoria del grupo

estudio evidenciando que no se presentd hipoglucemia
con una media de 106 mg/dl lo cual coincide con los
resultados reportados por Veldazquez et al y Chalhoub et
al El'inicio de dieta a las cuatro horas del postoperatorio
inmediato.
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Inclusion del indice brazo tobillo como indicador cardiovascular en la valoracion prequirurgi-
ca en cirugia electiva

Cortés Reyes Pamela Samantha, Lopez Mendoza Erika Graciela, Morales Lopez Herlinda, Rubio Guerra Alberto Francisco.
Secretaria de Salud de la Ciudad de México. Hospital General Ticoman.
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La isquemia miocdardica en pacientes de alto riesgo, suje-
tos a cirugia no cardiaca, es cercana al 40% en el periodo
perioperatorio, se han motivado investigadores médicos
el estudio del riesgo cardiovascular en este periodo para
prevenir la presencia de complicaciones. El indice brazo
tobillo es una medicidn clinica del registro de la tension
arterial en el brazo y tobillo, tomando el pulso braquial,
tibial anterior y posterior. El uso del indice brazo tobillo
como indicador de enfermedad vascular periférica es
recomendado por la American Heart Association como un
parametro sensible y especifico. Utilizando para su med-
icion Doppler de 5 mHz, refleja el grado de enfermedad
vascular periférica, clasificandose asi: 1. >1.20 Arteria
Incompresible: (posible calcificacion arterial). 2. 1.2-0.9
Normal. 3. < = 0.9 Diagnodstico de Enfermedad Arterial
Periférica (EAP). 4. 0.90-0.70 Estenosis moderada. 5.
<0.40 Estenosis Grave (6). Diferencia en seguimiento de
0.15-0.20 Empeoramiento de la estenosis. Objetivo gen-
eral: Establecer si la medicidon del indice brazo tobillo
modifica la presencia de Riesgo Cardiovascular. Material
y métodos: Se determinan las medidas somatométricas
en pacientes de 40 a 60 afos e indice brazo tobillo asi
como valoracién realizada por medicina interna que in-
cluye escalas de Goldman, Detsky, riesgo tromboembdli-
co y clasificacion ASA. Se comparan estas escalas con el
indice brazo tobillo. Resultados: En la evaluacién ASA
realizada por Anestesiologia un 83% tiene aumento de
riesgo, un 69% por el servicio de medicina interna, Gold-
man 98% con grado |, riesgo tromboembdlico 73% con
riesgo minimo y 27% moderado, Detsky al 100% con
grado I. En el indice brazo tobillo un 28% de pacientes con
alteracion. Discusién: La Escala ASA otorgada por Aneste-
siologia y Medicina Interna no demostro resultado signif-
icativo; aunque se observa diferencia entre la valoracién
de ambos servicios. En los datos del indice Brazo Tobillo,
en 72% de los pacientes se reporta normal, el 28% de los
pacientes se reporta fuera de los pardmetros asignados.

El 30% valorados como Goldman |, presentan un riesgo
cardiovascular ignorado, el cual es detectado con la med-
icion del indice brazo tobillo. El aumento del ASA y la
alteracion del indice brazo tobillo es adecuada, por lo
tanto, se puede demostrar que la valoracién ASA realizada
por Anestesiologia se apega al resultado del indice brazo
tobillo. Detsky | al compararse esta escala con el indice
brazo tobillo, el 28% reportan indice brazo tobillo al-
terado. Conclusiones: Las escalas estudiadas muestran
aumento del riesgo quirurgico en la valoracion por medic-
ina interna, valorados con ASA del 69% comparada con la
realizada por Anestesiologia que reporta 83%. Tomando
en cuenta lo anterior, el 57% de ellos presentan indice
brazo tobillo alterado, mismo que corresponde a un 70%
de los pacientes evaluados de esta forma por el servicio de
Anestesiologia. Por tanto se demuestra que el indice brazo
tobillo alterado esta presente en mayor porcentaje en
pacientes con enfermedades preexistentes no controla-
das, siendo las evaluadas por Anestesiologia las que mues-
tran mayor correlacién. Al analizar los datos obtenidos
con la medicién del indice brazo tobillo resulta que 30% de
los pacientes Goldman | presentan alteracion cardiovascu-
lar. Por lo anterior y mostrando una p=1 se concluye que
el indice brazo tobillo muestra mayor sensibilidad para la
determinacion de riesgo cardiovascular que las escalas de
Goldman y Detsky, siendo que en esta ultima se presen-
taron solo 28% con alteraciones del indice brazo tobillo.
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La circunferencia cervical como predictor para laringoscopia dificil en pacientes sometidos a
cirugia electiva que requieren intubacion orotraqueal

Rossete Estevez David, Martinez Barragan Yolanda Martina, Ramirez Sanchez Jorge Manuel, Sales Rodriguez Guadalupe,
Reyes Salazar Alma Lydia. Hospital General de Puebla. Eduardo Vazquez Navarro.
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La prediccion del manejo de la via aérea dificil en la
poblaciéon mexicana, sigue siendo un desafio fundamental
en la anestesia y es altamente prioritario entre el person-
al el identificar a los pacientes en riesgo de dificultades de
manejo de la via drea. Para la prediccidon correcta de la
laringoscopia dificil tenemos herramientas como la med-
icion de la circunferencia de cervical (CC), medicion uti-
lizada para prevenir la frecuencia y gravedad de
complicaciones relacionadas al manejo de la via aérea.
Este estudio evalud el rendimiento de la circunferencia
cervical y otras pruebas para predecir laringoscopia dificil,
con el objetivo de identificar los métodos de prediccién
adecuados para nuestra poblacion. Objetivo Determinar
si la circunferencia cervical es predictor de laringoscopia
dificil en pacientes de 18 a 55 afios de edad que fueron
sometidos a cirugia electiva y requieran anestesia general
mediante intubacidn orotraqueal, en el periodo compren-
dido abril 2016 a Julio 2017. Material y métodos 331
pacientes participaron en el estudio, previo consen-
timiento informado (autorizado por el comité de bioé-
tica). Sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general.
La laringoscopia se clasificd segun la escala de Cormack y
Lehane (CL) y la laringoscopia dificil se definieron como;
Cormack-Lehane grados Il y IV. Disefio del estudio. Inter-
vencionista, longitudinal, prospectivo, prolectivo, unicén-
trico, homodemico. Muestra aleatorizada, calculada por
formula (331 pacientes). En el Hospital General de Puebla
Dr. “Eduardo Vazquez Navarro”. Variables: Género, edad,
indice de masa corporal, laringoscopia dificil, intubacién
orotraqueal, circunferencia cervical, test de Mallampati,
resultado de Cormack-Lehane, apertura oral, distancia
tiromentoniana. Método estadistico minimos cuadrados
ordinarios. La precision de las pruebas en la prediccién de
laringoscopia dificil se evalué utilizando el analisis de
coeficientes obtenidos por la ecuacién de regresion. Re-
sultados Durante el periodo comprendido de abril 2016 a
Julio 2017, se estudiaron 331 pacientes (El promedio de
edad fue de 37.24 aios. Se obtuvo una incidencia de

laringoscopia dificil 1.2% (4/331)), no hubo intubaciones
fallidas. Se analizaron los valores de las pruebas (sensibil-
idad, especificidad, valor predictivo positivo y valor pre-
dictivo negativo). La circunferencia cervical mostro
sensibilidad 57.95%, especificidad 98.24%, Valor predicti-
vo positivo 71.9, Valor predictivo negativo 91.4. Conclu-
siones La medicion de la circunferencia cervical es un
parametro valido, es facil de medir, reproducible, un re-
sultado >40 cm considera potencial riesgo de larin-
goscopia dificil de hasta 5%, en consecuencia, se tomaran
medidas encaminadas a obtener un abordaje seguro de la
via aérea durante la induccion anestésica. Adicional-
mente su buen rendimiento estadistico permite consider-
arlo un adecuado predictor aislado de via aérea dificil.
Palabras clave: Laringoscopia dificil, circunferencia cervi-
cal, herramienta de prediccion.
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Muerte encefalica secundaria a sindrome de embolismo graso en el perioperatorio

Sergio Francisco Corral Guerrero, Brisceyda Arce Bojorquez, Francisco de Jesus Medina Lopez, Arturo Guadalupe Sandoval
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El embolismo graso se define como la presencia de glébu-
los de grasa en la microcirculacion pulmonar independi-
entemente de la significancia clinica. El sindrome de
embolismo graso describe un patrén caracteristico que
corresponde al dafio secundario a la liberacién de ém-
bolos de grasa en la circulacién sistémica, los drganos
principalmente afectados son pulmdn y cerebro, pre-
sentando una triada cldsica conformada por disnea, alter-
aciones neuroldgicas y exantema petequial. Los factores
de riesgo para el desarrollo del sindrome de embolismo
graso son la presencia de fracturas cerradas de huesos
largos con ausencia de inmovilizacion de la fractura o
inmovilizacién inadecuada. Su incidencia es desde <1%
hasta >30%, lo cual indica la discrepancia en el diagnésti-
co. Caso Clinico Masculino 19 afios de edad, diagnostico
de fractura bilateral de fémur de 48 hr de evolucion,
programado para reduccion abierta y fijacion interna.
Antecedentes de tabaquismo a razén de 1 cigarrillo al dia,
Alcoholismo social. Marihuana consumo ocasional desde
hace un afio. Se valora paciente previo a su entrada a
quiréfano presentando alteraciones cognitivo-conductu-
ales: confusidn, agresividad, Glasgow 13, ademas de hip-
erexcitabilidad motora. Frecuencia cardiaca 120 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria 36 por minuto, ten-
sién arterial 120/80 mm Hg, SPO2 66-68% con FiO2 al 21%
(se asiste con 02 suplementario por mascarilla facial, se
administra midazolam 2 mg y se solicita gasometria arte-
rial). Facies dlgica, pupilas isocéricas normorreflécticas,
petequias conjuntivales en ambos ojos, equimosis escler-
al ojo izquierdo. Hipoventilacion generalizada en
hemitérax derecho, ambos miembros pélvicos con in-
movilizador y traccién bilateral, buena coloracién y pulsos
pedios presentes con leve cianosis distal. Examenes de
laboratorio: dentro de parametros normales. Gasometria
Arterial: pH 7.41, pCO2 37, pO2 73, Lactato 2.3, HCO3
24.2, pa02/pA02 0.19, indice de Kirby 121.6. Se decide
intubar paciente. Induccién: Fentanilo 250 pg, Propofol
90 mg, Rocuronio 50 mg, Se espera latencia de induc-

tores, posteriormente se realiza laringoscopia y se intro-
duce canula endotraqueal, se conecta a ventilacion
mecanica, presenta inestabilidad hemodinamica por lo
gue se coloca catéter central y se inicia manejo con nor-
epinefrina, se envia a angiotomografia, la cual reporta a
nivel cerebral datos de edema cerebral con disminucién
del calibre en la circulacion anterior y posterior, en térax
con colapso alveolar, infiltrados en vidrio esmerilado e
imagenes hipodensas sugestivas a embolismo graso.
Tratamiento Se traslada a unidad de cuidados intensivos
donde se mantiene con ventilacién mecanica, sedacién y
analgesia, norepinefrina a 0.06 ug/kg/min, medidas anti
edema cerebral, asi como enoxaparina, presenta una
evolucidn poco satisfactoria ya que a las 24 h presenta
midriasis y ausencia de reflejo corneal, por lo que se
realiza resonancia magnética cerebral, encontrandose
imdgenes sugestivas a émbolos de grasa en la circulacién
cerebral y zonas isquémicas, se suspende sedacién y se
realizan pruebas de reflejos del tronco encefélico y espi-
nales, electroencefalograma isoeléctrico, se repiten testy
se confirma diagndstico de muerte encefalica. Discusion
El caso corresponde clinicamente a un sindrome de em-
bolismo graso, segun los criterios de Gurd cuenta con 2
criterios mayores y 2 criterios menores, asi mismo esta
complicacién frecuente de las fracturas de huesos largos
puede prevenirse con la fijacion inmediata ( primeras
24hr), debido a la evolucién del paciente se concluye que
la muerte encefalica se produjo debido a la migracion de
multiples glébulos de grasa a la circulacion cerebral pro-
vocando hipoperfusion e isquemia intraparenquimatosa
y finalmente la muerte encefalica.
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Function renal en neurocirugia guiada por flouresceina
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Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Mexico DF.
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La cirugia guiada por dosis de fluoresceina sédica (FLS-
Na) es una técnica neuroquirurgica estandar que incluye
la administracion intravenosa de éste compuesto en
areas danadas de la barrera hematoencefalica (BHE) co-
mo la que se encuentra en el area tumoral. Su concen-
tracion se relaciona en forma directa con el volumen de
células neoplasicas y permite diferenciar el tejido neop-
Iasico, del tejido cerebral sano. La principal complicacién
asociada a la administracién de fluoresceina es la nefro-
patia inducida por contraste, que se define como el au-
mento de 25% de los valores o 0.3mg/dl de creatinina
basal. Se ha demostrado que la nefropatia por contraste
produce un incremento en los costos de los cuidados
médicos y de hospitalizacién, aumento de dias de estan-
cia hospitalaria y otros eventos adversos a largo plazo
como insuficiencia renal permanente, infarto agudo al
miocardio IAM, edema pulmonar y muerte. Se han real-
izado estudios en cirugias oftalmoldgicas de pacientes
diabéticos, que demuestra que no hay cambios significa-
tivos en la tasa de filtrado glomerular. En neurocirugia no
se ha evaluado la insuficiencia renal posterior a la apli-
cacion de fluoresceina intravenosa en pacientes ASA II-
[ll. Objetivo: Evaluar la funcion renal posterior la apli-
cacion de fluoresceina sédica intravenosa en los pa-
cientes neuroquirurgicos en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Material y métodos: Estudio
retrospectivo, observacional, transversal. Se revisaron 40
expedientes de paciente sometidos a cirugia oncoldgica,
vascular y de base de crdneo, guiada por fluoresceina
sddica intravenosa en el Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia en el periodo comprendido entre mayo de
2017 a julio de 2017. Se tomaron caracteristicas de-
mograficas, clinicas y de laboratorio basales, incluyendo
tipo de intervencion quirudrgica. Se tomaron los valores
basales y posquirldrgicos a las 12 horas de creatinina
sérica, uremia y tasa glomerular para evaluar la funcion
renal. Analisis estadistico: Se determind la correlacién de
Tasa de filtrado glomerular previa y de creatinina poste-
rior mediante la prueba de correlaciéon de Spearman.
Resultados: Se incluyeron 37 pacientes sometidos a
neurocirugia guiada por fluoresceina. La edad promedio

fue 44.6 (18-70), 80% femenino (24 femeninos, 16 mas-
culino). Se realizaron once procedimientos de neuro-
cirugia vascular que incluyeron los aneurismas y las
malformaciones arteriovenosas, 15 pacientes con resec-
cion tumoral y 12 cirugias de base de craneo. Se clasifica-
ron por su tasa de filtracién glomerular (TGF) por formula
de Crockcoft-Gault (mL/min/1.73m2) de acuerdo a las
guias KDIGO 2012. Se clasificaron en normales >90, 26
pacientes (70%), estadio Il (60-89) 9 pacientes (24.3%),
estadio 11l (30-59), 1 paciente (2.7) estadio IV (16-30) 1
paciente (2.7%), los pacientes no se observaron cambios
significativos en el aumento de la creatinina sérica poste-
rior a la aplicacidn intravenosa de fluoresceina en rel-
acion con su TGF respectivamente. Conclusiones: En el
actual trabajo no se observaron cambios significativos en
los valores pre y postquirurgicos de creatinina, en cual-
quier segun su tasa de filtracion glomerular de los pa-
cientes intervenidos en neurocirugia guiados por
fluoresceina. Se requieren estudios prospectivos para
confirmar los efectos adversos a largo plazo en la apli-
cacion intravenoso de fluoresceina y factores de riesgo.
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Manejo anestésico en paciente despierto para traqueostomia con obstruccion severa de via
aérea. Reporte de un caso.
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Regional Dr. Valentin Gémez Farias- Medico residete 22 afio de anestesidlogia. Medico residente 32 afio de anestesiologia.
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El manejo de la via drea es una de las responsabilidades
mas importantes del anestesiélogo. Son varios factores a
considerar al determinar el tipo de manejo anestésico y
abordaje de la via aérea que debe utilizarse para cada
determinado contexto, incluyendo la anatomia del pa-
ciente, situacion clinica, disponibilidad de equipos o dis-
positivos y procedimiento quirdrgico.1 La estenosis
subgldtica idiopdtica es una obstruccion extratoracica
rara y devastadora que afecta la via aérea laringea y
traqueal inferior. Surge sin lesidn previa conocida o pro-
ceso de enfermedad asociado. La inflamacion persistente
de la mucosa y una respuesta fibrética localizada son
caracteristicas de la enfermedad (2) Caso clinico: Femeni-
no de 53 afos, maestra, jubilada, con exposicidon a
biomasa, alergia a penicilina, transfusidon sanguinea a los
14 afios de edad, por anemia ferropénica. No enferme-
dades crénicas. Inicia en diciembre de 2013 con episodio
de bronquitis, posteriormente persiste con disnea de
medianos esfuerzos. En febrero 2014 presenta episodio
de broncoespasmo, el cual progresa a disnea de peque-
fos esfuerzos, presencia de estridor, no presenta dis-
fonia, fatiga al hablar, con accesos de tos seca, en
ocasiones disneizante, no emetizate. Acude a valoracion
con cardidlogo particular quien diagnostica insuficiencia
cardiaca, con inicio de IECA. Es referida a valoracién por
neumologia donde se observa un patrén obstructivo en
la espirometria, por lo que se solicita TAC de tdrax y
cuello observdndose una lesion a nivel de subglotis, het-
erogénea isodensa, con zona hipodensa que circunda
anillo traqueal, que ocupa aproximadamente el 70% de
lumen en su porcidon ma s grande, no erosiona hueso, no
desplaza estructuras y sin compromiso de estructuras
vasculares. Es valorada por el servicié de neumologia
quienes realizan broncoscopia. Paciente programada pa-
ra la realizacién de traqueostomia y toma de biopsia por
laringosuspencion. Manejo anestésico: Ingresa paciente
a quiréfano premedicacion con 2 mg de midazolam, se

coloca monitoreo tipo |, asi como oxigeno en puntillas
nasales 2 L/min, se continua con la administracion de 30
mg de propofol y 50 pg de fentanilo, infiltracién de sitio
de incision con lidocaina con epinefrina 10 mL, para con-
tinuar traqueostomia se mantiene paciente con infusién
de ketamina 5 mg por 10 mg de propofol 3 mlt cada 8
minutos, manteniendo ventilacién espontanea y adecua-
da saturacion, previo a incisién de traqueostomia se ad-
ministran 50 ug mas de fentanilo y 50 ug mas al colocar
canula traqueal, una vez fijada la canula se coloca a
circuito anestésico y se brinda mantenimiento de aneste-
sia general con sevoflurano a 2 vol %, al concluir proced-
imiento  quirargico se emerge paciente  sin
complicaciones. Discusidn: La presencia de estenosis en
la regién subgldtica o cerca de la laringe, deja al anest-
esidlogo con pocas opciones para adecuado manejo de la
via aérea. Pacientes cuya via respiratoria presenten una
obstruccion severa, incluso anestesiados pueden inter-
cambiar gases adecuadamente durante la ventilacidon
espontanea, mientras que la ventilacion con presion pos-
itiva puede ser dificil a través de un orificio restringido,
por lo tanto una estenosis u obstruccidn traqueal presen-
ta un desafio para el anestesiélogo (3). En este caso caso
clinico presentamos una opcién de manejo de la via
aérea dificil.. En el intento de asegurar una via aérea, no
existe una técnica superior a otra, cada técnica o disposi-
tivo tiene propiedades que pueden ser ventajosas en
ciertas situaciones y limitada en otras (1).
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Valoracidon y manejo multidisciplinario en estenosis aortica para prostatectomia abierta

Valencia Andrea, Martinez Israel, Arce Brysceyda, Camacho Erick, Martinez Fernanda. CIDOCS

andreavalenciaechavarri@gmail.com

La valoracién y el manejo multidisciplinario del paciente
programado para cirugia electiva son desafiantes debido
a las condiciones clinicas que pueden o no estar relacio-
nadas con el procedimiento pendiente. Los médicos de
interconsulta, en éste caso internista, anestesidlogo,
cardidélogo o cirujano, determinan el riesgo perioperato-
rio tomando en consideracidon cualquier complicacion
inherente al procedimiento quirdrgico, al igual que las
comorbilidades relacionadas con la situacion aguda actu-
al o con cualquier condicidn crdénica preexistente. En
estas circunstancias, deberia llevarse a cabo una aproxi-
macién sistematica que consiste en la estratificacién pe-
rioperatoria del riesgo, la optimizacion del manejo
médico y la reduccién de las complicaciones. Dicha es-
tratificacion estd determinada por las comorbilidades
propias del paciente y el tipo de procedimiento quirurgi-
co, mientras que la optimizacién del manejo médico y la
reduccidn de las complicaciones son determinadas acti-
vamente durante la hospitalizacién3. Caso clinico Mascu-
lino de 69 afios de edad con diagndstico de hiperplasia
prostdtica mas diverticulo vesical, programado para
prostatectomia simple abierta mas reseccion de di-
verticulo. Antecedentes de importancia: Hipertension
arterial, 8 afios de evolucidon en tratamiento con
olmesartan/amlodipino 40/5 mg al dia, metoprolol 100
mg al dia, diabetes mellitus tipo 2, 10 ailos de evolucién,
en tratamiento con metformina 850 miligramos cada 12
horas, cardiopatia degenerativa e hipertensiva en
tratamiento con isosorbide 60 mg al dia, atorvastatina 20
mg al dia, aspirina 100 mg al dia. Obesidad grado I. Signos
vitales 160/90 mm Hg, frecuencia cardiaca de 52 lpm, 14
rom, Sa02 98% al aire ambiente. Peso 93 kg, talla
1.66mts. IMC 33. Consume 4 mets. Exploracion fisica:
orientado, predictores de via aérea dificil, precordio rit-
mico, soplo sistélico en foco adrtico 11I/VI, con irradiacion
a cuello, campos pulmonares sin estertores ni sibilancias,
bien ventilados, resto sin alteraciones. Laboratorios:
13/09/17, hb 11.1, htc 31.2, plg 147,000, tp 13.2, ttp
26.4, glucosa 108 mg, cr 0.7, urea 39. Electrocardiogra-
ma: 21.05.17 ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 61
Ipm, hipertrofia de ventriculo izquierdo y presencia de

extrasistoles ventriculares. Se envia a cardiologia: Es-
tenosis adrtica severa con bajo gradiente, bajo flujo,
asintomatico. Ecocardiograma: 02.06.17 hipertrofia de
ventriculo izquierdo, valvula aortica calcificada modera-
da a severa, gradiente transitorio 29 mm Hg, AVAO 0.84,
FEVI 60%. Manejo anestésico Se realiza cirugia bajo AGB,
induccion intravenosa: fentanil 250 mcgs etomidato 20
miligramos, vecuronio 8 miligramos, se intuba al tercer
intento, observando Cormack Lehane V. Durante la
cirugia se mantiene con PAM de 80, Frecuencia cardiaca
de 45 Ipm requiriendo atropina en dos ocasiones por
bradicardia de 30 Ipm. Termina cirugia sin eventuali-
dades. Egresado al cuarto dia post operatorio. Discusién
Hay ciertas condiciones cardiacas inestables o potencial-
mente inestables, que incrementan dramdaticamente el
riesgo de morbimortalidad de causa cardiovascular. Estas
incluyen enfermedad valvular cardiaca severa (principal-
mente estenosis adrtica severa sintomatica). Encontrar
estas situaciones obliga al retraso del procedimiento
quirargico electivo y lleva a la estabilizacién clinica del
problema cardiaco para que, una vez controlada esta
condicién, se pueda seguir con la evaluacion
preoperatoria4. En quienes no se puede establecer la
clase funcional o serdn sometidos a cirugia de alto riesgo,
independiente de si hay capacidad funcional adecuada,
se recomienda evaluar la necesidad de pruebas adiciona-
les porque se ha demostrado que los pacientes que van
a cirugias mayores no son verdaderamente asintomati-
cos, solo se limitan en sus actividades a un punto de no
percibir que estdn comprometidos en su clase
funcional4. Cuando el paciente retne uno o dos factores
de riesgo, la decisidon clinica se torna mds compleja. En
cualquier caso que requiera cirugia de riesgo intermedio,
sin condicién médica activa y clase funcional no evalu-
able o en aquel que sea sometido a cirugia vascular
independiente de la clase funcional, se podria considerar
la realizacién de pruebas cardiacas no invasivas4.

119



i
i
e

Referencias

1. Fleisher L.A., Fleischmann K.E., Auerbach A.D., Barnason
S.A., Beckman J.A., Bozkurt B., et al. ACC/AHA guideline on
perioperative cardiovascular evaluation and management
of patients undergoing noncardiac surgery: a report of the
American College of Cardiology/American Heart Associa-
tion Task Force on Practice Guidelines. Circulation.
2014;130:e278-333.

2. Kristensen S.D., Knuuti J., Saraste A., Anker S., Bgtker H.E.,
de S., et al. ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:
cardiovascular assessment and management; The Joint
Task Force on non-cardiac surgery: cardiovascular assess-
ment and management of the European Society of Cardi-
ology (ESC) and the European Society of Anaesthesiology
(ESA). Eur Heart J. 2014;35:2383-431.

3. Urrea J, Yela I, Cifuentes C. Valoracién perioperatoria del
paciente para cirugia no cardiaca. Rev. Colomb. Cardiol.
2015; 22: 69-71

4. Gonzalez L, Moreno R. Estenosis valvulares y anestesia.
Rev Chil Anest, 2013; 42: 55-66.

120



-y
iy X
e

Bloqueo erector de la espina (espb) guiado por ecografia para la analgesia posoperatoria en
colecistectomia

Cdceres Leonardo A, Martinez Israel F, Prince Silvia A, Arce Brisceyda Bojérquez, Estrada Haydee. CIDOCS.

leocaceresf@gmail.com

El bloqueo erector de la espina descrito por el Dr. forero
en 2016 como una nueva técnica analgésica para el mane-
jo del paciente con dolor neuropdtico toracico; posterior-
mente el Dr. ki jinn chin realizo el reporte de 3 casos en
los cuales el abordaje a nivel de t7 del ESPB proporciona-
ba analgesia visceral abdominal en pacientes posopera-
dos de cirugia bariatrica encontrando una técnica simple
de analgesia regional que proporcionaba control del dolor
de tipo somatico como visceral. CASO CLINICO Femenino
de 74 afos, valorada de urgencias para realizaciéon de
colecistectomia abierta. Antecedente de HTA en
tratamiento con losartan e hct. PESO 66 Kg, TALLA 1.55
cm Ingresa a sala con signos vitales estables Procedimien-
to anestésico bajo ABG induccién con fentanil 200 ug,
propofol 80 mg, rocuronio 40 mg, IOT tubo 7.0 Trans-
tanestésico: signos vitales estables. Se administré Fenta-
nil 100 ug, Paracetamol 1 gr i.v, Dexametasona 4 mg i.v,
Parecoxib 40 mg i.v. Al termino del procedimiento se
posiciona al paciente en posicidon decubito lateral izquier-
do, se usa un transductor lineal de alta frecuencia, se
ubica 3 cm lateral a la apdfisis transversa T7. Se ubican los
musculos trapecio y erector de la espina adyacentes a la
sombra del proceso espinoso de la vértebra. Se inserta
aguja en plano en direccion céfalo caudal, hasta que la
punta alcanza la fascia entre el trapecio y el erector de la
espina, donde se depositd ropivacaina al 0.375% (20 ml
en total) Sale paciente ventilando espontaneamente,
Aldrete nueve, Ramsay Il, NRS 0/10, TA: 137/83, FC 72x/,
FR 12x’, SpO2 99%. Seguimiento a las 2 horas en la ucpa
no se presentaros signos de intoxicacidon por anestésicos
locales; Seguimiento en hospitalizacion donde se encon-
tré que a las 8 horas y 24 horas un control del dolor
posoperatorio refiriendo NRS 2/10 y 3/10 respectiva-
mente. DISCUSION En este reporte de un caso se muestra
que el blogueo erector de la espina (ESPB) es una técnica
facil y segura; La sonoanatomia es facilmente recono-
cible, y no hay estructuras en riesgo de lesidn de la aguja.
Teniendo en cuenta la edad y el tipo de cirugia no requirié
de manejo con opioides potentes para control del dolor
posoperatorio. CONCLUSION Consideramos que el blo-

qgueo erector de la espina es una técnica segura y eficaz
para el manejo del dolor en los pacientes que son llevados
cirugias de abdomen superior bajo anestesia general. Es
necesario realizar estudios analiticos que permitan dem-
ostrar la seguridad y eficacia del ESPB.
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Despertar intraoperatorio no detectado bajo monitoreo biespectral continuo en disectomia
lumbar

Aleyda Mufioz Garcia, Adriana lzet Barraza Zetina. Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
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El despertar intraoperatorio es una complicacion inexpli-
cable que se caracteriza por la percepcién sensorial y
fisica durante la anestesia general. La incidencia es de uno
a dos casos por cada mil pacientes bajo anestesia general.
Esta incidencia obtenida por el relato de la experiencia de
los pacientes ya que es un momento no siempre captado
por el anestesiélogo durante el perioperatorio. En la liter-
atura se encuentran los factores de riesgo de presentar
despertar intraoperatorio pero la pregunta es que medi-
das tomar cuando nuestro paciente no tiene riesgos de
presentar despertar intraoperatorio y realizamos el mon-
itoreo adecuado como se reporta en el caso actual. Ac-
tualmente existen diversos dispositivos de monitoreo
electroencefalografico los cuales nos permiten observar
las ondas eléctricas que nos indican el plano anestésico
de los pacientes en tiempo real, como son: entropia,
electroencefalografia transanestesica e indice biespec-
tral. El indice biespectral traduce las ondas electroencefa-
lograficas con un nimero que indica el estado hipndtico
al igual que la entropia, con la excepcidén de la validacion
de ciertos farmacos para la traduccién por medio del
software. Se han reportado sintomas tardios de estrés
postraumaticos de despertar intraoperatorio, los cuales
incluyen ansiedad, recuerdos vividos, alteraciones del
suefio, incluso negacién a una nueva intervencién quirar-
gica. El caso reportado es una femenina de 37 afos de
edad, con antecedente de canal lumbar estrecho, niega
cronico degenerativos, 2 cesareas previas bajo anestesia
regional sin complicaciones, IMC: 28. A la exploracidn
fisica fuerza 3/5 de miembros pélvicos de proximal a
distal, con dificultad ala deambulacién, reflejos de estira-
miento muscular solo distal disminuido ++, trofismo con-
servado, propiocepcién y esterocepcion integro. Ingresa
programada para disectomia L4-L5. Se inicia monitoreo
tipo 1, FC: 75, TA: 136/74 mm Hg, Sp0O2: 98%, se coloca
electrodos frontales para indices biespectral configurado
para dos canalesy reporte de brote supresién, mostrando
BIS de 98. Posterior preoxigenaciéon por mascara facial
FiO2 al 80%, se inicia induccién intravenosa con bomba de
infusién controlada por objetivo modelo farmacoldgico

Cortinez-Sepulveda para propofol a 3 pg/ml, modelo
Marsh 1l para fentanilo a 3ng/mL, Rocuronio 50 mg, se
intuba al primer intento y se pasa a ventilaciéon controlada
por volumen. Se toma linea arterial invasiva. Se coloca en
posiciéon prono con proteccién ocular y puntos déseos.
Durante el transquirdrgico hemodinamicamente estable,
manteniendo TAM : 65 mm Hg, sin alteraciones en la
frecuencia cardiaca oscilando en 70-80, inicia con brote
supresion de 4 y bis de 30 por lo que se decide disminuir
la concentracién de propofol a 2.8 , se observan ondas
electroencefalograficas alfa con tendencia a ritmo delta.
Posteriormente el brote supresion aumentaa 12, con una
numeracion de 21, y onda delta, se disminuye concen-
tracion de propofol a 2 pug/mL. Se decide no disminuir mas
la concentracién ya que podria presentar despertar intra-
operatorio. Una vez realizada la disectomia se emerge a
paciente de manera exitosa. Despierta ventilando de
manera espontdnea comenta textualmente lo hablado
por el personal médico. Se toman los datos del aparato de
indice biespectral en una micromemoria, se observan las
graficas las cuales van a la tendencia de brote supresién
durante el transquirurgico. Se decide canalizar a paciente
al departamento de neuropsiquiatria y tratar su estado
postraumatico. El caso anterior se reporta ya que el mon-
itoreo se hizo conforme lo rige la Sociedad Americana de
anestesiologia, mostrando brote supresion en el mayor
tiempo del transquirurgico. Seria importante conocer la
incidencia de despertar perioperatorio en paciente sin
factores de riesgo como uso de ciertos medicamentos,
despertar perioperatorio previo y correlacionarlos con los
datos del monitoreo biespectral que no presentaron da-
tos de despertar intraoperatorio para conocer su frecuen-
cia y promover medidas para su tratamiento peri y
posoperatorio.
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Utilidad predictiva de dos escalas de valoracion prequirurgica en el paciente pediatrico
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No existe una valoracion preanestésica validada que nos
indique las probabilidades de ocurrencia de eventos no
deseados trans y post anestésicos. La escala de evalu-
acién de ASA es la mdas utilizada por los anestesidlogos
para valorar el estado fisico de los pacientes, dicha escala
nos proporciona informacion del estado clinico del pa-
ciente, sin embargo, no ofrece informacién sobre la posi-
bilidad de presentar eventos adversos durante el
perioperatorio. Para inferir estas probables complica-
ciones, nos guiamos en las patologias presentes en el
paciente y si estdn compensadas al momento de la valo-
racién previa al evento quirtrgico. La escala NARCO-SS
evalia el estado del sistema neurolégico, via aérea,
sistema respiratorio, cardiaco y otros (de alli su nombre,
una sigla en inglés de cada uno de los pardmetros evalua-
dos), mediante un sistema de puntaje para cada uno de
dichos parametros; y aunque esta escala tampoco n os
proporciona informacidn sobre la posibilidad de que se
presenten eventos adversos, si nos brinda una mejor
orientacion en la identificacion de factores de riesgo para
presentarlos y prevenirlos. Actualmente dicha escala esta
validada para pacientes pediatricos y se utiliza en dos
centros hospitalarios, uno en Estados Unidos y otro en
India, en los que reportan que ha proporcionado datos
mas certeros sobre la aparicion de eventos adversos,
complicaciones o requerir tratamiento avanzado que no
fue contemplado en la valoracidn preanestésica, derivado
de las complicaciones presentadas, como terapia intensi-
va, transfusiones, etc. Objetivo: Comparar las Escalas ASA
contra NARCO-SS para predecir eventos adversos periop-
eratorios en paciente pedidtrico. Material y método:
Estudio observacional prospectivo donde se incluyeron
384 cirugias tanto electivas como de urgencia, efectuadas
en el periodo comprendido de marzo a julio de 2016. Las
valoraciones de las escalas y las técnicas anestésicas fu-
eron realizadas por anestesiélogos pediatras. A cada pa-
ciente se le aplicaron ambas escalas y se compararon
frente a las complicaciones presentadas y la terapéutica
avanzada requerida. Resultados: No se encontré diferen-
cia significativa entre ambas valoraciones. Conclusiones:
Ninguna de las dos escalas nos indica con exactitud la

probabilidad de presentarse eventos adversos tranquirur-
gicos. Sin embargo, con la escala de NARCO-SS se logra
una mejor identificacion de sistemas alterados que predi-
sponen a presentar complicaciones, lo que puede con-
ducir a que el anestesidlogo tome medidas preventivas o
tratamientos mas oportunos. Ninguna de las dos escalas
demostré ser mejor para predecir eventos ominosos.
Existe la posibilidad que los efectos secundarios pudieron
no ser reportados en su totalidad.
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Complicaciones asociadas a ventilacion mecanica en pacientes postoperados de aneurismas
y malformaciones arteriovenosas en neurocirugia
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Gustavo Gonzdlez Cordero. Hospital Universitario -Dr. José E. Gonzalez- UANL, Monterrey, N.L.
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Los pacientes postoperados de cirugia neuroldgica, en
este caso, cirugia neurovascular, presentan multilples
complicaciones postoperatorias asociadas al ventlador
mecanico, cuando son extubados después de 24-48 hor-
as de la cirugia. Debido a que no hay una guia clinica
adecuada para extubar a los pacientes neuroquirurgicos,
mientras mas tiempo estén en ventilador mecanico, mas
riesgo de morbimortalidad existe Objetivo: averiguar las
complicaciones asociadas a ventilacién mecanica que se
presentan mas frecuentemente pacientes postoperados
de aneurismas y/o malformaciones arteriovenosas en
nuestro hospital. Material y métodos: Se incluyeron pa-
cientes de 18 a 99 aflos programados a cirugia neurovas-
cular de manera electiva con diagndstico de aneurisma o
malformaciéon arteriovenosa durante el periodo 2011-
2015. Se excluyeron pacientes programados como ur-
gencia y menores de edad.Se obtuvieron los registros
anestésicos directamente de los expedientes en archivo
hospitalario, registrando las variables en el formato de
recoleccidn de datos y posteriormente se compararon las
variables categdricas y numéricas. Las variables cualitati-
vas se analizaron mediante chi cuadrada y las cuantitati-
vas con prueba de t de student, con un nivel de
significancia del 95%.se realizd un estudio restrospectivo
evaluando los expedientes de pacientes adultos progra-
mados de manera electiva a neurocirugia con diagndsti-
co de aneurisma o mal malformacion arteriovenosa,
durante 2011-2015. Se evaluaron variables y la relacion
entre ellas, el tiempo de extubacion y las complicaciones
asociadas. Resultados: 39 pacientes cumplieron con los
criterios de inclusion. El 38% (n=15) presentd complica-
ciones, siendo las mas frecuentes de orden neuroldgico
(n=8). El riesgo de presentar complicaciones en los pa-
cientes extubados después de 48 horas postoperatorias
fue de un 77.78% versus el 27.27% de los extubados en
quiréfano; asi mismo, los pacientes extubados después
de 48 horas postoperatorias tuvieron un mayor tiempo
de estancia intrahospitalaria. Conclusiones: la extu-

bacién del paciente postoperado de aneurismas y mal-
formaciones arteriovenosas después de las primeras 48
horas postoperatorias se asocia a mayor tasa de compli-
caciones. Asi mismo, creemos que una extubacién mas
temprana nos permitiria disminuir complicaciones aso-
ciadas al ventilador mecanico.
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Enfisema subcutaneo asociado a anestesia neuroaxial mixta: Reporte de un caso.
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Alicia, Correa Valdez Marisela. Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”
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El enfisema subcutdneo posterior a anestesia peridural es
el resultado de la introduccion de aire en los musculos
paraespinales o en los tejidos subcutdneos durante la
puncion del espacio epidural(1). Esta complicacidon poco
conocida y potencialmente grave, generalmente se asocia
a la inyeccion de aire, cuando se utiliza la técnica de
pérdida de (Pitkin) para localizar el espacio peridural. 2 La
importancia de éste caso radica en el cuadro clinico do-
loroso producido por la presencia de aire, y no atribuible
directamente a la puncién. Por otra parte, es importante
sefialar la baja frecuencia de este fendmeno, lo cual limita
su diagndstico al no buscarlo de manera intencionada y
rutinaria. Descripcidon del caso: Paciente femenina de 35
Afos de edad, con diagnostico de embarazo de términoy
cesdrea iterativa, programada para interrupcién del em-
barazo por via abdominal. APP, asma de 20 afios de evo-
lucién, en tratamiento con salbutamol (actualmente en
remisién). APNP: niega alcoholismo, tabaquismo, toxico-
manias. Refiere alergia al metamizol. AGO: G3C2, con
embarazos normoevolutivos, interrumpidos via abdomi-
nal. Actualmente presenta embarazo de termino sin com-
plicaciones. Examen fisico y laboratoriales dentro de
parametros normales. Ingresa a quiréfano, se realiza
monitorizacion no invasiva. En posicion sedente, se pun-
ciona con Tuohy 17 a nivel de L3-L4, localizando espacio
peridural mediante técnica de gota de Gutiérrez, al primer
intento. Posteriormente se introduce aguja Whitacre 27
hasta espacio subaracnoideo, observando la salida de LCR
claro. Se administran 8 mg de bupivacaina hiperbarica y
25 pg de morfina. Se deja catéter peridural inherte y se
procede con la cirugia planeada. Al finalizar la cirugia se
retira catéter peridural integro. A las 24 horas la paciente
presenta lumbalgia moderada en reposo. En el examen
fisico se evidencia presencia de crépitos en regién lum-
bar, que de manera lineal se extienden sobre el neuroaxis
desde T10 hasta region sacra, sin irradiacién hacia los
laterales y que genera dolor a la digitopresiéon y sin ella.
No se encontraron datos de inflamacién local ni sistémi-
ca. Se realiza radiografia en decubito ventral, en donde se

observa emision intersticial de radiolucencia lineal Unica
en grasa subcutdnea, compatible con la presencia de aire;
en la ecografia se observa la distorsidn sonora, que guar-
da relacion con el mismo fendmeno. Tratamiento: El
manejo médico fue conservador, 48 horas posteriores se
observa disminucion del enfisema, con mejoria marcada
de la sintomatologia. La paciente es dada de alta sin
mayores complicaciones. Discusion: A pesar de una ex-
tensa busqueda bibliografica, se encontraron pocos re-
portes de casos que informan la presencia de enfisema
subcutdneo posterior a anestesia epidural. Algunos de
ellos lo asocian a la inexperiencia del operador o a una
mala técnica, con falsa pérdida de resistencia y colocacion
de la aguja en el ligamento paravertebral o en planos
tisulares, provocando la inyeccion de aire en estos planos.
3 En todos los reportes revisados, se asocia a punciones
multiples, o a la técnica de pérdida de resistencia con aire
4 En nuestro caso se uso la gota colgante de “Gutiérrez”,
por lo que no pudimos establecer la fisiopatologia de esta
complicacién.
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Manejo anestésico de paciente con lesion raquimedular cronica: Reporte de un caso
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Las lesiones traumaticas raquimedulares en crecimiento,
asociadas a accidentalidad multicausal; que ocasionan
complicaciones agudas y crénicas las cuales deterioran la
calidad de vida del paciente a corto y largo plazo, nos
llevan a identificar nuestra capacidad de evaluar, detec-
tar y tratar las complicaciones asociadas en el momento
de requerir asistencia anestésica durante los ingresos a
quiréfano debidos a patologia asociada a su nuevo esta-
do vital. Tratamiento anestésico: paciente de 49 afios
portador de lesidn por trauma raquimedular. Presenta
litiasis Vesical de grandes elementos asociado a infec-
ciones de vias urinarias repetitivas, con indicacién actual
de litotomia vesical supra pubica, se indica vigilancia
anestesia monitorizada con midazolam, Fentanilo, infil-
traciéon de zona quirurgica con lidocaina, se da paso al
acto quirdrgico, presentando dolor intenso por lo cual se
decide anestesia general balanceada. Fentanilo, Propo-
fol. Mascarilla laringe 1-gel 4 iniciando ventilacion
mecdanica. Hallazgos: Presenta Hipotensidn con TAM de
52 por lo que requiere bolo de efebrina respondiendo a
manejo. Continua procedimiento anestésico quirdrgico
sin incidentes pasa a UCPA. Discusion: Dado que los
drganos por debajo de la lesion medular pueden llegar a
tener inervasion aferente hasta tres niveles (metameras)
por encima de dicha zona de lesidn; asociado a la mor-
fologia y estructura compleja de la medula espinal, mas
las posibles re-conexiones evolutivas en la evolucion de
la degeneracidén walleriana crénica. Debido a esta situ-
acién es de suma importancia la evaluacion clinica,
anatémica y del comportamiento de las respuesta fisi-
oldgica que se establecen a lo largo de la evolucidn nor-
mal de la patologia en estos pacientes, a manera de
evitar complicaciones de tipo neurolégico, cardiovascu-
lar y respiratorio. Ya que durante la evolucidén anestesia
y del procedimiento quiridrgico el comportamiento del
paciente no fue el esperado se considera realizar inicio
de anestesia general balanceada. Es importante tener
muy en cuenta el comportamiento variable de cada pa-
ciente en cada procedimiento anestesico-quirurgico vy
relacionarlo con las caracteristicas propias de la lesidn

cronica raquimedular (niveles de lesidn, sindromes pre-
sentes o asociados), para de esta forma prever y minimi-
zar la presencia de riesgos y complicaciones
cardiovasculares, respiratorias y neuroldgicas que
pueden poner en riesgo la vida del paciente durante
nuestro acto anestésico.
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Comparacion de la respuesta adrenérgica a la intubacion con laringoscopia rigida y videolar-
ingoscopia.
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Uno de los momentos criticos en la anestesia ocurre sin
duda durante la intubacion endotraqueal, ya que consti-
tuye el punto de mayor descontrol en la liberacion de
catecolaminas con cambios hemodinamicos que se refle-
jan principalmente en hipertensidn arterial, taquicardia'y
trastornos del ritmo cardiaco, formando parte de la re-
spuesta adrenérgica(1). Objetivos. Determinar la re-
spuesta adrenérgica a la laringoscopia rigida comparada
con video laringoscopia, utilizando cifras de tensién arte-
rial y frecuencia cardiaca. Material y métodos. Se realizé
un ensayo clinico aleatorizado, previa autorizacion del
Comité de Etica de la Secretaria de Salud de la Ciudad de
México y consentimiento informado de 43 pacientes
sometidos a anestesia general los cuales fueron divididos
en dos grupos. El grupo uno con 21 pacientes intubados
mediante laringoscopio rigido y el grupo dos con 22
pacientes intubados mediante video laringoscopio Smart
Trac®. Se incluyeron pacientes con rango de edad de 18
a 59 afos, con estado fisico descrito por la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) | y II. Se excluyeron
pacientes programados para cirugia bariatrica, cardiaca,
cirugia con intubacién selectiva o cirugia de cabeza o
cuello, candidatos a induccién de secuencia rdpida, pa-
cientes con criterios predictores de intubacion dificil
segun el indice multivariable de Arné, con disturbios
psiquiatricos, con hipertension arterial crénica, con car-
diopatia isquémica y embarazadas. Los criterios de elim-
inaciéon fueron pacientes con dificultad o imposibilidad
para la ventilacién manual (Han clase 3 y 4) o con mas de
un intento para la intubacion. Después de ser punciona-
dos con catéter venoso periférico calibre 18 G y monitor-
izados con oximetro de pulso, presidn arterial no invasiva
y cardioscopio, los pacientes recibieron oxigeno con mas-
carilla facial. Se registrd tension arterial sistélica, diastoli-
ca y media, asi como la frecuencia cardiaca. Posterior a 3
minutos de oxigenacion, la induccién anestésica se real-
iz6 de la siguiente manera: se administré midazolam 30
ug/kgi.v, posterior a 3 minutos fentanilo 3 pg/kgi.v, a los

5 minutos de administrado este ultimo, propofol 1mg/kg
i.v, después de comprobar una ventilacion posible con
mascarilla facial y un minuto posterior de la adminis-
tracion del propofol, se administré vecuronio 80 pg/kgi.v
y alos 3.5 minutos de latencia se registré TAy FC previo
a la laringoscopia con uno de los dispositivos. En el mo-
mento en que se visualizé la glotis se registré nueva-
mente TA y FC; se repitieron las mismas tomas al
completar el primer, tercer y quinto minut o de la intu-
bacidn sin inicio de mantenimiento anestésico. El andlisis
estadistico se realizd con el programa Exel versién 2016
para variables paramétricas con la prueba t de Student
en muestras independientes y un intervalo de confianza
de 95%. Resultados. La intubaciéon a través de video
laringoscopio Smart Trac® presentd reduccidn significati-
va (p <0.05) de los cambios en las cifras de tensién arteri-
al media, sistélica y diastélica comparado con Ia
laringoscopia rigida. Con respecto a la frecuencia cardia-
ca no se obtuvo diferencia significativa (p>0.05) en rel-
acién con los dos grupos. Conclusiones. EI método de
intubacién orotraqueal con video laringoscopio Smart
Trac® comparado con la laringoscopia rigida lo consider-
amos con mayores ventajas, debido a que se observé una
diferencia estadisticamente significativa a expensas de
las cifras de tension arterial en todos los tiempos medi-
dos de este estudio. También fue posible demostrar el
beneficio de una adecuada induccion anestésica de acu-
erdo con los efectos cardio protectores sugeridos en la
literatura a expensas del fentanilo, ya que se observd
estabilidad de la frecuencia cardiaca al momento de la
técnica de laringoscopia en ambos grupos. Por lo tanto,
con esta alternativa se podria brindar una mejor estabili-
dad hemodinamica en pacientes con diminucion de la
reserva fisioldgica y alto riesgo de presentar complica-
ciones cardiovasculares.
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Trasplante renal en paciente posterior a trasplante hepatico y enfermedad de Caroli: Un reto
anestésico: Reporte de un caso.
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La enfermedad de Caroli es un desorden genético que se
asocia con enfermedad quistica renal de severidad vari-
able. El transplante hepatico es una opcién de tratamien-
to importante para pacientes con enfermedad hepatica
terminal. La enfermedad poliquistica renal es la causa de
enfermedad renal en aproximadamente 5 por ciento de
los pacientes que inician didlisis anualmente en EUA. El
trasplante renal es el tratamiento de eleccién para la
mayoria de los pacientes con enfermedad renal terminal
ya que éste mejora la calidad de vida y reduce el riesgo
de mortalidad para la mayoria de los pacientes. Los pa-
cientes con ERC a menudo tienen comérbidos signifi-
cantes, es importante que el potencial receptor renal sea
evaluado cuidadosamente para detectar y tratar enfer-
medades coexistentes que puedan afectar el riesgo peri-
operatorio y la supervivencia tras el transplante. Caso
clinico: Paciente femenino de 32 afios de edad progama-
da para transplante renal de donador vivo relacionado
por enfermedad renal cronica. Carga genética para en-
fermedad renal poliquistica por rama paterna, diagndsti-
co de enfermedad de Caroli desde los 14 afios para lo
cual requirié transplante hepatico a los 16 afios y por
infeccion de quistes renal es sometida a nefrectomia
bilateral hace uno y dos afos respectivamente, por lo
que inicia con TSR (hemodidlisis) desde hace un afio.
Inducciéon inmunosupresora con Timoglobulina i.v. Labo-
ratoriales: BH, PFH, tiempos de coagulacion y ES sin alter-
aciones. Ecocardiograma sin  alteraciones, FEVI
conservada. Plan: Anestesia General Balanceada + Moni-
toreo Invasivo. Durante el transanestésico se mantiene
TAM 100-110 con apoyo de Norepinefrina de 0.01 a 0.2
pg/kg/min. Se injerta rifién izquierdo con una arteria y
una vena, isquemia caliente de 3:50 minutos con TAM
117 mm Hg e isquemia fria de 41:47 min al pinzamiento
d e arteria renal TAM 109 mm Hg. Sangrado total 100 mL,
uresis total 910 mL, balance final +276 mL. Sale a la
Unidad de Cuidados Posquirurgicos de Trasplantes con
TAM 112 mm Hg, FC 114x, SO2 100%, Aldrete 9, Ramsay
3, EVA O. Permanece hospitalizada por 10 dias con un
promedio de uresis diaria de 8000 mLy Cr a su egreso de

0.7 mg/dL, se mantiene con balances hidricos positivos
mayores a 1000ml. Discusion: Un trasplante de érgano
exitoso puede no ser enteramente curativo y pueden
permanecer obstdculos importantes para el paciente
postrasplantado. La inmunosupresion es critica en la
prevencion de rechazo inmunomediado para el érgano
trasplantado y los avances farmacoldgicos son directa-
mente resposables de la mejoria de la supervivencia del
paciente, se debe balancear el régimen de estos medica-
mentos para evitar el rechazo del drgano y evitar los
efectos deletéreos. Conclusién: Hablar de trasplante re-
nal en una paciente postrasplantada hepatica es todo un
reto, ya que se trata de cuidar el 6rgano ya trasplantado,
en este caso el higado y todas sus funciones metabdlicas
basicas para la administracion de una anestesia general y
al mismo tiempo proveer las condiciones mas favorables
para el érgano a injertarse ahora. Una minuciosa evalu-
acion preanestésica y un adecuado plan anestésico son la
clave en el éxito de una cirugia compleja en una paciente
doblemente compleja.
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Efecto de la combinacion de dexmedetomidina-sufentanil para sedacion en procedimientos
de terapia endovascular neurologica
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Las intervenciones realizadas fuera de quiréfano han
aumentado significativamente, especialmente en Hemo-
dinamia, regularmente acompafiado de monitoreo y de
sedacion del paciente. La dexmedetomidina es efectiva
para sedacion y analgesia, no causa depresidn respirato-
ria, puede causar hipotension y bradicardia si se adminis-
tra a dosis altas por tiempo prolongado, util en pacientes
susceptibles a depresion respiratoria inducida por nar-
cotico. El sufentanil tiene el propdsito de obtener se-
dacidén y control del dolor con rapido inicio de acciodn,
puede aumentar la pausa respiratoria a dosis altas. La
combinacion de sufentanil con un segundo agente mejo-
ra y optimiza la eficacia analgésica. Objetivo general:
Evaluar el efecto sedo-analgésico de la dexmedetomidi-
na combinada con sufentanil en procedimientos de tera-
pia endovascular neuroldgica mediante la escala de
RASS. Especifico: Determinar la dosis efectiva de la com-
binacion de dexmedetomidina sufentanilo en proced-
imientos de terapia endovascular neuroldégica. Material y
método: Efectuamos estudio clinico en 40 pacientes,
divididos en dos grupos, se administré al grupo D, Dex-
medetomidina a dosis de 0.3 mg/kg/hora, y al grupo DS,
dexmedetomidina 0.2 mg/kg/hora mas sufentanil 0.2
mg/kg/hora, desde el inicio y cada 15 minutos del moni-
toreo se midieron las siguientes variables: Frecuencia
Cardiaca, Tension Arterial Media, saturacion de oxigeno
y escala RASS. Resultados el puntaje RAAS en la induccion
para ambos grupos fue 0, el maximo para el grupo D fue
-2 y para el grupo DS fue -3. Tanto la frecuencia cardiaca
como la presion arterial media y la saturacién de oxigeno
no registraron variabilidad mayor al 10%. Conclusién El
uso de la combinacién dexmedetomidina-sufentanil
tiene un efecto sedoanalgesico superior valorado por la
escala de RASS en comparacién con dexmedetomidina.
Sin encontrar cambios clinicamente significativos en los
parametros hemodinamicos. Pe rmite la valoracién neu-
rologica temprana de forma adecuada durante y al final-
izar el procedimiento de terapia endovascular.
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Manejo anestésico en paciente con embolismo de liquido amniético. presentacion de caso
clinico y revision de la literatura.
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Aunque rara, es una entre las cinco primeros causas de
muerte obstétrica directa en los paises desarrollados,
junto a tromboembolismo, sepsis, hemorragia vy
preeclampsia/eclampsia, se caracteriza por colapso car-
diovascular repentino, dificultad respiratoria y coagu-
lacién intravascular diseminada. Se sugiere una
incidencia total entre el 1.9 a 7.7 por 100 000 casos; el
informe de casos fatales varia de 0.4 a 1.7 por 100 000.
Por cada mujer que muere, 4 sobreviven y de estas el 7%
tiene dafio neuroldgico permanente. (1,2) Los criterios
diagnodsticos para embolia de liquido amnidtico son: Co-
lapso materno agudo (en ausencia de cualquier otra
causa clara) con una o mas de las siguientes caracteristi-
cas: Compromiso fetal agudo, Paro cardiaco, Problemas
del ritmo cardiaco, Coagulopatia, Hipotensién, Hemorra-
gia materna, sintomas premonitorios como inquietud,
entumecimiento, agitacién, hormigueo, convulsion y difi-
cultad para respirar. (1,3) Mujeres diagnosticadas post
mortem con el hallazgo de escamas o pelo fetal en pul-
mones. (1) Se necesita una alta sospecha de la enferme-
dad ya que su diagndstico es por exclusion. (2) Entre los
factores de riesgo encontramos edad >35 anos, embara-
zo multiple, placenta previa e induccion de trabajo de
parto con prostaglandinas, amniocentesis, ruptura pre-
matura de membranas, laceracidn cervical. Existen fac-
tores relacionados con el feto como sexo masculino,
macrosomia fetal polihidramnios. (1,3) El parto vaginal
instrumentado y las cesdreas se asociaron con la ocur-
rencia postnatal. (1) Descripcién del caso mujer de 29
afios con diagndstico de embarazo de 33 semanas de
gestacion, trabajo de parto en fase activa, sin comorbi-
dos agregados, que es presentada como urgencia para
interrupcion via cesdrea. Tras el inicio del procedimiento
quirargico y durante el resto del transoperatorio presen-
ta 2 episodios de fibrilaciéon ventricular y un tercero de
actividad eléctrica sin pulso, en donde fue necesario
desfibrilaciéon en una ocasién y maniobras de RCP; en el
postoperatorio inmediato se realiza angiotomografia
tordcica encontrandose atelectasia de todo el parén-
qguima pulmonar izquierdo. Tratamiento anestésico Pos-

terior a monitoreo hemodinamico tipo 1, se procede a
bloqueo mixto para manejo anestésico, luego de dar
inicio a procedimiento quirdrgico la paciente refiere dis-
nea e inicia con convulsion ténico-clonica y desviacion de
la mirada, se observa desaturacion de O2 hasta 75%,
bradicardia y fibrilacion ventricular que cede con 1 ciclo
de RCP mas administracién de adrenalina y atropina, se
decide convertir a anestesia general, con induccion e
intubacién exitosas, volviendo a presentar fibrilacion
ventricular, en esta ocasion siendo necesario el uso de
desfibrilador automatico a 200J y 1 ciclo de RCP con una
segunda dosis de adrenalina y atropina, se mantiene
estable durante 15 minutos y nos percatamos de activi-
dad eléctrica sin pulso, reiniciando maniobras que fueron
efectivas 2 ciclos posteriores mds una tercera dosis de
adrenalina, obteniendo signos vitales con hipotensién,
taquicardia y saturacion de oxigeno por debajo del 85%
por lo que se toma la decisié n de colocar catéter venoso
central con acceso yugular derecho e inicio de norepine-
frina a dosis respuesta, asi como linea arterial para mues-
treo y monitoreo invasivo. Se envia a Unidad de terapia
Intensiva bajo ventilacidn mecdnica con saturacién de 02
entre 65-72%. Discusidn El objetivo del manejo clinico de
la embolia de liquido amnidtico debe centrarse en apoyo
cardiovascular agresivo, tratamiento de la hipoxia, mane-
jo de hemorragia y Coagulopatia, asi pues la obtencidn
del feto. (4,5) En el marco de paro cardiaco materno, se
incluyen medidas como desplazamiento uterino a la iz-
quierda y debe considerarse una cesdrea perimortem si
el retorno a la circulacion no se logra en 4 min de esfuer-
zos de resucitacion. (3) Esta sigue siendo una enferme-
dad catastrofica en la que un enfoque multidisciplinario
de esfuerzos de reanimacién rapida puede tener un re-
sultado clinico alentador. (4)
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Preparacion y manejo de la via aerea en paciente con carcinoma epidermoide en mandibula
programada para hemimandibulectomia derecha
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Paciente femenina de 61 afios de edad Cirugia programa-
da : hemimandibulectomia derecha con rotacion de col-
gajo y reconstruccidon Servicios tratantes : oncologia
quirurgica cirugia maxilofacial , cirugia plastica, anestesi-
ologia La hemimandibulectomia cirugia de alto grado de
complejidad en la cual existe un manejo multidisciplinar-
io donde intervienen diferentes servicios incluido anest-
esiologia siendo un gran reto para el anestesiélogo ya
que el drea quirdrgica es contigua y puede comprometer
la via aérea por lo que se debe tener un excelente mane-
joy preparacién de la misma por otro lado el manejo de
el dolor post operatorio debe ser impecable dado lo
cruento de la cirugia El carcinoma epidermoide mandib-
ular se encuentra, de acuerdo con la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud, dentro de los carcino-
mas odontogénicos. Se trata de una neoplasia poco
comun, con una relacién hombre: mujer de 3,5:1 y una
mayor frecuencia de presentacién entre la quinta y la
sexta década de vida. Aparece predominantemente en
adultos que consumen alcohol y fumadores.es poco fre-
cuente hasta el afio de 2009 solo se tenian en registros
de la OMS 138 reportes de caso. Confirmar su diagndsti-
co requiere de un estudio anatomopatoldgico que de-
tecte la presencia de células epiteliales carcinomatosas
intradseas. El tratamiento de eleccién, con fines curati-
vos, es la realizacién de una exéresis con amplios
margenes de seguridad oncoldgica y una cirugia recon-
structiva. En este caso se describe realizacién una resec-
ciéon mandibular derecha en bloque, seguida de cirugia
reconstructivas hasta obtener un adecuado resultado
funcional y estético. Descripcidn del caso femenina 61 No
alergias No tabaquismo no etilismo Transfusiones positi-
vas sin complicaciones Peso 47 kg talla 1.50 m No crénico
degenerativos Inicia padecimiento hace un afo percatan-
dose de masa la cual refiere dentro de la boca la cual es
indolora y aumenta de tamafio, acude a consulta siendo
referida a oncologia para toma de biopsia con reporte

histopatoldgico de carcinoma epidermoide mandibular
por lo que se inicia protocolo ademas de tratamiento de
25 sesiones de radioterapia siendo completadas estas el
17 mayo del presente aflo ademads de la evaluacion en
conjunto de los servicios de oncologia quirurgica ,maxilo-
facial y cirugia plastica decidiendo manejo de hemiman-
dibulectomia derecha con reconstruccion y rotacién de
colgajo por lo que se envia al servicio de anestesiologia
como parte de protocolo Tratamiento anestésico Pre-
paracion de la via aérea y manejo Predictores de via
aérea de nuestra paciente Mallampati clase Ill Distancia
tiromentoniana 6cm Apertura interincisivos grado 2 (4.5
cm ) Bellhouse dore grado Il Distancia esternomentoni-
ana clase Il ASA E/II/B ingresa paciente a recuperacion
realizando premedicacion con ansiolitico de tipo benzo-
diacepina se prepara sala y se ingresa paciente a quirdfa-
no realizando monitoreo tipo uno posteriormente
induccion con opioide tipo fentanil inductor propofol y
relajante neuromuscular rocuronio se desnitrogeniza y
se realiza videolaringoscopia (glidescope) con intubacion
nasal izquierda sin complicaciones con cormack lehane
modificado 2B Se realiza mantenimiento sevoflorane Ti-
empo quirdrgico 4:30 h Tiempo anestésico 5 :15 h EVA
tres ramsay tres drete 9 Manejo post anestésico anal-
gésico home pump sub dérmica morfina Discusion El
carcinoma epidermoide mandibular. Es un neoplasia in-
vasiva propensa a la rapida diseminacién hacia ganglios
linfaticos y metastasis. Con una estadistica de menos de
1 caso por millén Nos parece un caso interesante que por
las estadisticas ya mencionadas puede ser un aporte a la
literatura aunque concuerda con los grupos de edad
descritos en la bibliografia por otro lado este caso es en
paciente femenino no fumador no etilismo siendo aun
mas baja la incidencia ademas de el manejo y la valo-
racion predicha de via aérea y el manejo oportuno de
esta realizando un favorable manejo tanto trans anes-
tésico y post anestésico

134



:

Referencias

1. Ahmedid jemal, Rebecca Segel, Elizabeth Ward, yongping
hao, Jiaquan Xu, Taylos Murray and Michael J Thun cdncer
statistics 2009 .Ca Center J Clin 2009 ;58 :71-96

2. Warnakulasuliya S.Global Epidemiology Oral Cancer Oral
Oncol 2009;45:309-316

3. Mignogna MD, Lo Muzio L, Lo Russo L, Fedele S, Ruoppo E,
Bucci E. Metastases in small thickness oral squamous-cell
carcinoma arising in oral lichen planus. Med Oncol.
2001;18(2): 159-63.

135



-y
-

Comparacion de dos escalas de dolor: escala facial de dolor vs escala visual analoga en pa-
cientes escolares post operados de apendicectomia

Zayra Yasmin Fajardo Ldpez, Irais Cordova Gonzalez, Alejandra Teoyotl Martinez, Diana Sofia Rodriguez Villarreal.

Hospital General Sur de Puebla -Dr. Eduardo Vazquez Navarro
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El dolor postoperatorio aparece como consecuencia de la
estimulaciéon nociceptiva por agresién directa o indirecta
del acto quirudrgico. En nifios, la incapacidad de comuni-
carse verbalmente no niega la posibilidad de que esté
sufriendo dolor y necesite un tratamiento analgésico. La
escala visual andloga modificada es muy util por su prac-
ticidad y sencillez, es una linea horizontal de 100 mm y en
sus dos extremos 0 es la ausencia de dolor y el numero
10 el peor dolor que haya presentado y se le pide al
paciente que indique la intensidad del dolor. La escala
facial de dolor consta cinco caras que representan a
nifios con vy sin dolor de forma progresiva, sencillas de
reproducir y agradables a la vista sin sonrisa ni llanto.
Objetivo: Identificar si existen diferencias en la cuantifi-
cacion del dolor aplicando las escalas Facial de dolor vs
Escala Visual Andloga en pacientes escolares sometidos a
apendicetomia en el servicio de cirugia pedidtrica en el
Hospital “Dr. Eduardo Vazquez Navarro en el periodo
enero — julio 2017. Material y métodos: es un estudio
observacional, comparativo, homodemico, prospectivo,
transversal con una poblacidn de 77 pacientes pediatri-
cos de 6 a 12 afos post operados de apendicectomia,
ambos géneros, realizdndose ambas escalas EFD y EVA
modificada. Resultados: el promedio de edad es de 9.31
afios, el 64.9% fueron del género masculino. En escala
facial de dolor “duele algo mas” se presentd en un 48.5%.
En relacidn con la EVA el 66.2% presentd “dolor modera-
do”. La prueba estadistica T de Student con un valor de p
de p de 0.000 y un indice de Kappa de 0.880 con un muy
buena correlacién. Conclusiones: Si existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambas escalas y una
muy buena correlacidn, ambas escalas son Utiles para
evaluar el dolor postoperatorio
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Bloqueo tap continuo, una alternativa en la analgesia multimodal.
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En 2002 Rafi describié el bloqueo TAP basado en la local-
izacidon del tridngulo de Petit, para 2008, el Dr. Hebbard
lo describié guiado por ultrasonido, existen diferentes
abordajes, es de facil ejecucidn si se conoce la anatomia
e indicaciones de acuerdo al paciente y caracteristicas de
la cirugia. No existe evidencia de su contraindicacion en
coagulopatias como en el abordaje del neuroeje, ni en
hepatopatias o enfermedad renal. El volumen y concen-
tracion anestésico, ayudan a producir una adecuada an-
algesia sin causar toxicidad. Ademas que es un
componente de la analgesia multimodal, ya que la ad-
ministracién Unica tiene fragilidades, si la técnica es con-
tinua y estd asociada a analgésicos endovenosos, se
relaciona con puntuaciones bajas de dolor, reduccion del
consumo de opioides disminucion de sus efectos adver-
sos, deambulacién y alta hospitalaria temprana. Caso
Clinico Paciente de 55 afios, femenino, admitida para
reseccién de tumor retroperitoneal recidivante. Ante-
cedentes personales relevantes: hipertension, 3 cirugias
previas, hace 11 meses reseccién de liposarcoma retro-
peritoneal manejada con anestesia general balanceada
mas catéter peridural para manejo del dolor postopera-
torio, sin complicaciones, tiempo quirurgico 3.5 horas, la
incision fue en linea media xifopubica, estancia hospita-
laria de 4 dias. Durante la valoracién preanestésica la
paciente refiere que curso con estreflimiento, nduseas y
dolor intenso que se manejo con parches de buprenorfi-
na, hasta dos semanas después de la cirugia evacuo. En
notas previas se menciona que el catéter peridural se
mantuvo 2 dias con ropivacaina 0.25% administrandose
10 ml ¢/8 horas, también ketorolaco 30 mg cada 8hr IV,
EVERA 8 y Andersen 4 a las 24 horas, se indica parche de
buprenorfina; a las 36 hr, EVERA 7 y Andersen 3.
Tratamiento Aplicado En la cirugia actual se utilizé anes-
tesia general balanceada, la incision fue xifopubica y
tiempo quirdrgico de 4 horas. Para la analgesia, fue ad-
ministrado metamizol (2 g) endovenoso 1 hora antes de
la cirugia, se realiza infiltracién de herida quirurgica pre-
via incision con bupivacaina 0.25% 10 ml. Al final de la
cirugia, se realiza bloqueo TAP subcostal, bilateral, ec-

oguiado, con aguja Tuohy 18G y la introduccion de dos
catéteres epidurales 20G, por medio de los cuales se
instaurd un bolo inicial de 20 mL de ropivacaina 0.5%
bilateral. A esta analgesia se le asocié paracetamol (1g
cada 8 horas), en caso de que la escala numérica de dolor
fuese igual o superior a 4 parecoxib 40 mg, c¢/12 horas. Se
administré ropivacaina 0.25% 15 mL cada 8 h bilateral
por 3 dias. A las 24 y 48 horas, la paciente tenia 0 en la
escala numérica de dolor en reposo y en movimiento,
estaba hemodindmicamente estable y sin registro de
dosis de parecoxib. Después de las 72 horas, los catéteres
se retiraron y tuvo alta a su domicilio, deambulando, con
EVERA 1y Andersen 1, no presento nduseas o vémito, se
mantuvo la comunicacién refiriendo que tuvo una buena
evolucidn y presento la primera evacuacion 2 dias poste-
riores a su egreso. Discusion El control del dolor es una
parte fundamental de los cuidados postoperatorios y un
factor determinante en la recuperacidon de cualquier
cirugia. Dos son las opciones analgésicas estandares para
los enfermos sometidos a la cirugia abdominal: opioides
I.V. y la analgesia peridural. A pesar de que los opioides
garanticen una buena analgesia estatica, no lo son en
una analgesia dinamica. Y estan asociados a sus conoci-
dos efectos colaterales. La analgesia epidural ha sido
considerada la técnica estandar oro en el control del
dolor de cirugia abdominal, a pesar de las contraindica-
ciones, de los potenciales riesgos asociados y del porcen-
taje de fracaso descrito 17 a 37%.
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Anestesia total intravenosa en implante coclear: serie de casos
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El implante coclear es un dispositivo electrénico utiliza
para restaurar la audicidn en pacientes con sordera neu-
rosensorial severa bilateral con el fin de proporcionar
mejoras de comunicacion. Los nifios son candidatos ha-
bituales. El procedimiento quirurgico se complementa
con neuromonitoreo trans quirdrgico y el soporte anes-
tésico. Este ultimo toma particular relevancia ya que la
eleccion de la técnica anestésica debe considerar puntos
importantes como el control de la presidn arterial ya que
se debe de tener un campo quirdrgico sin sangre con
hemodinamia intraoperatoria estable, igualmente im-
portante es la eleccién de lo medicamentos a usar ya que
debemos evitar interferir en el monitoreo electrofisidlog-
ico. (1) La anestesia puede afectar el reflejo estapedio
conduciendo a una estimacion erronea del nivel de con-
fort maximo que puede producir dolor durante la estim-
ulaciéon. Se encontré que la ESRT aumentd con la
concentracion creciente de agente inhalatorio con efecto
minimo de propofol y dxido nitroso. Por lo tanto, se
puede concluir que el uso de anestesia total intravenosa
(ATIV) con propofol y opioides es beneficioso en la cirugia
pediatrica de implante coclear. (2,3) REPORTE DE CASOS
Aqui reportamos una serie de 3 casos los cuales se mane-
jaron con ATIV, con modificaciones entre ellos (Libre de
opioides, agregando Sulfato de Magnesio o ATIV con
opioides), para valorar la estabilidad hemodinamica y el
impacto sobre el monitoreo electrofisiolégico. Se
sometid a 3 pacientes con Hipoacusia neurosensorial
bilateral a cirugia de implante coclear, edades 3 (2 pa-
cientes) y 4 afios de edad, sin antecedentes comorbidos
, quirdrgicos, alérgicos o sindromaticos. MANEJO ANEST-
ESICO Los pacientes se sometieron a cirugia de implante
coclear con anestesia total intravenosa y bajo intubacion
orotraqueal: Caso 1. (ATIV). Induccion: Remifentanil 0.3
pg/kg/min, Dexmedetomidina 0.5 pg/kg/h, Propofol 2
mg/kg, Lidocaina 1 mg/kg, Rocuronio 1 mg/kg. Manten-
imiento: Remifentanil 0.1 upg/kg/min + Propofol 4
pg/kg/min + Dexmedetomidina 0.2 pg/kg/h. Caso 2.
(ATIV + MG). Induccion: Remifentanil 0.3 pg/kg/min,

Dexmedetomidina 0.5 pg/kg/h, Sulfato de Magnesio 25
mg/kg/h, Propofol 2 mg/kg, Lidocaina 1 mg/kg, Ro-
curonio 1 mg/kg. Mantenimiento: Remifentanil 0.1
pg/kg/min + Propofol 4 pg/kg/min + Dexmedetomidina
0.2 ug/kg/h + Sulfato de Magnesio 20 mg/kg/h. Caso 3.
(LIBRE DE OPIOIDES). Induccién: Propofol 2 mg/kg + Lido-
caina 1 mg/kg + Ketamina 0.25 mg/kg + Dexmedetomidi-
na 1 pg/kg/h + Rocuronio 1 mg/kg. Mantenimiento:
Propofol 5 mg/kg/min + Dexmedetomidina 0.3 pg/kg/h +
Ketamina 0.3 mg/kg/h. En todos los casos se infiltro la
region mastoidea con Lidocaina al 0.2% y Ropivacaina al
0.75%. Analgesia: Paracetamol 20 mg/kg + Dexketopro-
feno 1 mg/kg. Se administro Dexametasona 0.3 mg/kg y
Ondansetron a 0.1 mg/kg. Se realizo monitoreo de po-
tenciales auditivos intraoperatorio, el cual fue exitoso.
Los pacientes mantuvieron estabilidad hemodinamica
durante el procedimiento quirtrgico. EVA a las 24 h 1/10.
No presentaron nauseas ni vomito en ninguno de los
casos. DISCUSION Esta técnica anestésica tiene como
principal ventaja no alterar las pruebas de potenciales
auditivos que se realizan en el periodo transoperatorio,
como ocurre con los anestésicos halogenados. La aneste-
sia total intravenosa en cirugia de implante coclear brin-
da al paciente la estabilidad hemodindamica necesaria
para la realizacion del procedimiento que provee la com-
binacion de los medicamentos utilizados. La técnica libre
de opioide atenula las nauseas y vomitos que pueden
aparecer por la manipulacién del oido, asi como favorec-
er la analgesia postquirdrgica con la infusién de Dexme-
detomidina-Ketamina y disminuir el uso de opioides para
analgesia postoperatoria. Concluimos que la anestesia
total intravenosa es una buena opcion para el manejo de
los nifios que seran sometidos a este tipo de cirugias.
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Protocolo de valoracion preanestésica del neuroeje por ultrasonido en pacientes programa-
dos para cirugia electiva en el Hospital Regional “Dr. Valentin Gomez Farias”. Estudio piloto.
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Los avances tecnoldgicos y aplicaciones del ultrasonido
en anestesiologia han hecho progresos significativos,
demostrando que es una herramienta indispensable en la
aplicacion de bloqueos a nivel neuroaxial, haciéndolo un
método eficaz y seguro (1). En varias circunstancias, co-
mo obesidad (2), embarazo (3), edema y escoliosis, estos
puntos de referencia pueden ser dificiles de identificar El
ultrasonido proporciona una visualizacion precisa de las
estructuras anatdmicas internas que pueden facilitar la
evaluacion de las condiciones clinicas y aumentar la segu-
ridad de las intervenciones anestésicas; reduciendo hasta
un 50 % la falla en la técnica anestésica (4) . Objetivo:
Determinar el éxito en la aplicacién de bloqueos a nivel
neuroaxial, en sus dos modalidades; convencional y guia-
da por ultrasonido, con marcaje previo a su intervencion
anestésica; a través de la realizacion de un estudio piloto.
Material y métodos: Estudio observacional, analitico de
tipo retrospectivo, prueba piloto. Seleccién de pacientes
de Julio a septiembre del 2017, mediante el consen-
timiento informado por escrito. Sujetos programados
para cirugias de tipo electivo; donde la eleccién de la
técnica anestésica fue bloqueo neuroaxial de tipo suba-
racnoidea y combinada para su realizacién. Un total de 5
pacientes seleccionados aleatoriamente para cada grupo.
Estudios previos demuestran que, con un total de 10
sujetos, se obtiene una tasa de éxito del 85% (5), Grupo
A, sujetos a los cual se les practicé anestesia neuroaxial
con técnica convencional y Grupo B, sujetos a los cuales
se les realizd medicidon y marcaje previo. Criterios de
exclusién, contraindicaciones estdndar para la técnica
neuroaxial. Anestesidlogos y residentes en formacion,
realizaron la técnica convencional, asi como mediciones y
marcajes guiados por ultrasonido, previos a la puncién.
Utilizando sistema de ultrasonido Sonosite Micro Maxx
con un transductor curvilineo de 1-5 MHz. Se recogieron
ademads edad, genero, peso, talla, cilculo de IMC, tipo de
cirugia, antecedentes de importancia para la técnica
anestésica, técnica anestésica utilizada, nivel de sitio de
puncién, nimero de intentos fallidos, redirecciones de la
aguja, asi como todas las complicaciones que se produje-

ron durante el transcurso del procedimiento. Resultados:
Sujetos participantes (n=10) dieron su consentimiento
por escrito, Grupo A (n=5) con una edad de 61.2 + 23.65
afios, peso 74.2 £ 11.96 kg, talla 1.63 + 0.08m, indice de
masa corporal 27.69 + 3.18 kg/m2. Referente a la técnica
anestésica en un 60 % se utilizé técnica combinada (3) y
un 40% técnica subaracnoidea. El numero de intentos fue
3.6 £ 3.64, y el nUmero de redirecciones fue de 8 + 12.38.
El Grupo B (n=5) tuvo una edad promedio de 44.4 + 20.99
afios, peso 78.8 + 8.67 kg, talla 1.65 + 0.02m, indice de
masa corporal 28.75 + 2.39 kg/m2. Referente a la técnica
anestésica en un 60 % se utilizé técnica combinada (3) y
un 40% técnica subaracnoidea. El nimero de intentos fue
1.4 +£0.54, y el nUmero de redirecciones fue de 1.6 + 0.89.
Se compararon los 2 grupos en cuanto el nimero de
intentos y el nimero de redirecciones, a través de la
prueba “t de student” con un nivel alfa de 0.05, Corre-
spondiente al numero de intentos se obtuvo una puntu-
acion de t=2.5759 con un valor de p (<0.025), y en cuanto
al nimero de redirecciones, una puntuacién de t =4.06
con un valor de p (<0.005). Conclusiones: La medicidon y
marcaje previo al procedimiento anestésico, facilité la
colocacion de la anestesia neuroaxial, reduciendo el
numero de intentos fallidos y redirecciones de la aguja,
siendo estadisticamente significativas ambas variables.
Asegurando con esto una mayor tasa de éxito al momen-
to de realizar nuestra técnica anestésica. Se buscara con
esto redisenar el estudio con un tamafio de muestra may-
or.
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Artrogriposis, manejo anestésico: Reporte de un caso
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La artrogriposis multiple congénita (AMC) es una enfer-
medad caracterizada por presencia de multiples contrac-
turas articulares afectando musculos dorsales de
extremidades y debilidad muscular. La etiologia ain no
es clara, se atribuye a falta de movimiento fetal causando
la contraccién y deformidad, prevalencia estimada de 1
en 5 000 - 10 000 recién nacidos. El manejo de la via
aérea en el neonato es una entidad compleja, ya que se
debe garantizar la supervivencia del mismo. Tomando en
cuenta los cambios y modificaciones anatomicas
pediatricas, aunado con la limitacidn en el paciente con
Artrogriposis multiple congénita y la poca incidencia de
dicha patologia, se debe contar con diferentes alternati-
vas para dar el manejo sin poner en riesgo al paciente, ya
gue aumenta la probabilidad de laringoscopia e intu-
bacién dificil. CASO CLINICO Recién nacido femenino de
19 dias de vida extrauterina, de término de 37 semanas
de gestacion, peso bajo para edad gestacional, hemotipo
“A” Rh positivo, sin antecedente de consanguinidad, ma-
dre de 18 afos, primigesta, control prenatal adecuado,
ingesta de hematinicos adecuada, IVU recidivante, ultra-
sonido reportd obstruccion intestinal baja, pie equinova-
ro, deformidad facial. Obtenida por via cesarea,
presentacion pélvica, peso 2,200 g, talla 37cm, circunfer-
encia cefdlica 33cm, Apgar de 6, Silverman Andersen 2,
se amerito ciclo de ventilacién con presidon positiva, fase
| de ventilacién, fractura de fémur izquierdo al nacimien-
to, probable atresia intestinal. A la exploracion fisica se
encuentra TA 102/69, FC 133x’, FR 32x’, SO2 93%, hipor-
reactiva, microcéfalo, fontanela anterior normotensa,
con implantacién baja de pabellén auricular izquierdo,
tegumentos con palidez generalizada, puente nasal dep-
rimido, mucosa oral bien hidratada, paladar ojival, prog-
natismo, macroglosia, limitacién para apertura oral,
cuello corto, cardiopulmonar con ruidos cardiacos ritmi-
cos de buen tono e intensidad, campos pulmonares bien
ventilados con apoyo de oxigeno suplementario, sin rui-
dos agregados, abdomen globoso, sonda orogdstrica a
derivacion con gasto biliar, ileostomia con prolapso de
asas, peristalsis de lucha, extremidades integras, hipotro-
ficas, cortas, con contractura de codos, rodillas y colum-

na cervical, pie equinovaro bilateral, presencia de férula
femoral izquierda, arcos de movimientos limitados,
llenado capilar retardado. Diagndstico: Posoperada lapa-
rotomia exploradora secundario a atresia yeyunoileal,
lleostomia con anastomosis lateroterminal tipo santulli,
Prolapso de estoma, Fractura de fémur izquierdo, Artro-
griposis. Estudios: Hb 7.3mg/dL, Hto 19%, VCM 89fl, Leu
20, neut 71.9%, Plag 506,000, Na 128mmol/L, K
3.8mmol/L, Cl 101 mmol/L, Ca 9.9 mmol/L, gluc 61, BUN
81mg/dL, Urea 173.3 mg/dL, Creat 1.0mg/dL, TP 14.8seg,
TPT 32.6 seg, %84.4, INR 1.12, Ecocardiograma corazén
estructuralmente sano. Gasometria venosa: pH 7.25,
pCO2 26, pO2 27, Gluc 58, Lac 1.4, HCO3 11.4, BE efc
-15.8, SO2 38%. Cirugia programada: LAPE + pexia de asa
proximal-distal y permeabilizacién del asa distal. MANE-
JO ANESTESICO: Anestesia General Balanceada, Monitor-
izacion tipo | y I, se realiza desnitrogenizacidn, induccién
anestésica fentanilo 10mcg, propofol 4mg, vecuronio
160mcg, se da latencia, se realiza laringoscopia directa
hoja Miller#0, Cormack-Lehane |, TET, numero 3.5, Sevo-
flurano 2vol%, parametros ventilatorios Fio2 85% 02
3L/m VT 13ml FR 40x- PEEP 4, mantenimiento sevoflura-
no 2Vol%, fentanilo 3 ug, gasometria pre extubacién pH
7.34, pCO2 30, p0O2 120, glucosa 74 mg/dL, lact 1.01,
HCO3 18.9, EB -4, SO2 95%, eutérmica, euglicémica, sin
complicaciones. Pasa a UCIN con signos vitales FC 138x’,
FR 36x’, SO2 99%, Temp 37.0 C. Aldrete: 10 Ramsay: 2
Escala neonatal de dolor (CRIES) 0. DISCUSION La impor-
tancia del manejo de la via aérea en neonatos con Artro-
griposis multiple congénita representa un reto para el
Anestesidlogo, no existe suficiente informacion ni Algo-
ritmo especifico para el abordaje, el manejo de eleccién
es la intubacién orotraqueal para asegurar la via aérea,
seguido de la intubacion con fibra dptica y como ultima
opcion el uso de dispositivos supragldticos.
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Manejo anestésico en papilomatosis laringea. Reporte de un caso.
Sosa Valdéz Samantha
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Via aérea dificil se define como aquella situacién clinica
en la cual un anestesiélogo con entrenamiento conven-
cional experimenta dificultad para la ventilacion de la via
aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la
intubacién traqueal o ambas. La papilomatosis laringea
recurrente (PRR) es una enfermedad que se caracteriza
por el desarrollo de lesiones proliferativas exofiticas de
tejido conectivo y cubiertas por epitelio las cuales afec-
tan la mucosa de la via aéread. Se considera el tumor
benigno de la laringe mas frecuente en nifiosl. Esta
condicidn es causada por infeccién del virus del papiloma
humano (VPH) serotipos 6 y 11. El tratamiento estandar
actual es exéresis quirurgica completa de los papilomasy
la preservacion de estructuras normalesl. El diagndstico
generalmente ocurre después de los 2 afos de edad,
momento en el cual las lesiones crecen de manera
significativa3, por lo que es de gran relevancia para el
Anestesidlogo identificar durante la valoraciéon pre anes-
tésica los aspectos clinicos de esta patologia para brindar
un adecuado manejo inicial, disminuyendo la morbi-mor-
talidad en los pacientes sometidos a tratamiento quirur-
gico. Caso Clinico Paciente femenino de 7 afios de edad
nacida de término, producto del cuarto embarazo por
parto via vaginal, sin ningiin antecedente de importancia
durante su nacimiento, actualmente con un peso de 20
kg acude a nuestro servicio para valoraciéon pre anestési-
ca para manejo quirurgico de lesiones papilomatosas en
laringe, ademds de disfonia, roncopatia y episodios de
broncoespasmo. Antecedente de dos cirugias previas por
lesiones papilomatosas en cuerdas vocales bajo aneste-
sia general balanceada sin haber manifestado complica-
ciones anestésicas y presentando facil ventilacion. A la
exploracién fisica se encuentra paciente reactiva, con
disfonia, presentando aumento de tamafio de orquilla
esternal al vocalizar, saturando al 98% al aire ambiente.
La laringoscopia indirecta realizada por otorrinolarin-
gologia revela papiloma en cuerdas vocales el cual ob-
struye la via aérea en un 70% presentando alto riesgo de
obstruccion completa de la via aérea durante la inducc
ion. Laboratorios normales. Tratamiento anestésico Pa-

ciente ingresa a sala con frecuencia cardiaca de 116
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 respira-
ciones por minuto, saturando al 96% al aire ambiente. Se
realiza sedacién inhalatoria con sevoflorane volumen %
variable para canalizacién de vena periférica. Se realiza
induccion con fentanilo 125 microgramos, lidocaina 20
miligramos, propofol 30 miligramos, succinilcolina 20
miligramos y sevoflurane volumen 3%. A pesar de ante-
cedente de facil ventilacion se contaba con equipo de
emergencia quirurgica. Se realiza laringoscopia directa
atraumatica observando Cormack Lehane | y reduccion
de la luz en un 70%, se intuba paciente al primer intento
con tubo endotraqueal numero 3 tipo Murphy. Se conec-
ta a mdquina de anestesia en modo presién con los
siguientes parametros; presién inspiratoria de 30
cmH20, frecuencia respiratoria de 30 respiraciones por
minuto, PEEP 0. Se cierra dial de sevoflorane para ser
manejada con anestesia total intravenosa. Discusién La
existencia de lesiones en la via aérea como en este caso,
en el cual la paciente presentaba obstruccion laringea
predispone a mayor riesgo de padecer broncoespasmo
durante la induccion. Cualquier nifio que presente alter-
aciones en la voz es recomendable realizar una larin-
goscopia. Este padecimiento se debe considerar cuando
ya se han descartado otras causas comunes de enferme-
dades respiratorias las cuales no siguen un curso natural
de la enfermedad y no responden al tratamiento. Cuando
es necesario realizar mds de cuatro intervenciones
quirargicas en 12 meses para mantener la via aérea per-
meable o existe evidencia de la extensidn distal de la PRR
fuera de la laringe, se debe considerar la terapia médica
adyuvante. Actualmente no hay una terapia eficaz en la
erradicacion de PRR.
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Intubacion de paciente despierto con via aérea dificil
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El manejo de la via aérea dificil es un reto para cualquier
anestesidlogo. La ASA, junto con otras sociedades de anes-
tesidlogos a nivel mundial, recomiendan la intubacién con
el paciente despierto como el método mds deseable y
seguro para establecer una via aérea permeable en pa-
cientes con via aérea dificil conocida o sospechada. (3).
Ademas de ser una excelente opcidn en pacientes con
estomago lleno (4). Descripcion del caso. Paciente: fe-
menina 25 afios. Diagndstico: obesidad mérbida (IMC 53
kg/m?2) Cirugia programada: manga gastrica. Sin anteced-
entes de importancia Consiente, orientada, cooperadora.
Mallampati: lll. Patil aldreti: Il. (6 cm). Cuello: Corto, cir-
cunferencia 53cm, Bellhouse-Dore Il. Abdomen globoso a
expensas de tejido adiposo. ASA: Ill. NYHA: Il (7 mets)
Tratamiento anestésico. Inducciéon anestésica: Previo al
ingreso a quiréfano se administran nebulizaciones con
lidocaina al 2% (3ml), asi como lidocaina en spray al 10%
(2 disparos) en cavidad oral; ademas inicia infusién de
Dexmedetomidina IV 0.3 mg/kg para 30 minutos. Por ulti-
mo Dexametasona 8 mg IV. Ingresa a quirdfano, se coloca
paciente en decubito dorsal con semifowler, se administra
Fentanilo 150 mcg + Midazolam 2 mg i.v. se realiza infil-
tracion de nervio laringeo superior con lidocaina al 2%
(3mL). Se realiza video laringoscopia (McGrath MAC, hoja
4 curva) Cormack Il, se realiza intubacidn con tubo endo-
traqueal 7.5 fr, atraumatica, al primer intento. Se corrobo-
ra su colocaciéon mediante auscultacidon y capnografia. Una
vez intubada se realiza induccién endovenosa con Fentani-
lo 100 pg+ Propofol 200 mg + Rocuronio 50 mg. Manten-
imiento: desfluorano 6 -8 Vol. %. Emersidon por lisis
metabdlica, adecuada ventilacién espontanea, se aspiran
secreciones y se decide la extubacion. Egresa a sala de
recuperacion. Aldrete 9 (sedacidn). Discusién. Tradicional-
mente la intubacion en paciente despierto se realiza bajo
efectos de sedacion, utilizandose multiples medicamentos
entre los cuales se encuentran el Fentanilo, Remifentanilo,
Midazolam, Droperidol y Propofol entre otros con el con-
secuente efecto secundario bien conocido de depresion
respiratoria y en ocasiones poca colaboracién del pa-
ciente, siendo necesario en todos los casos aplicar grandes

cantidades de anestésico local en la via aérea superior. La
dexmedetomidina reduce significativamente el disconfort
durante la intubacién del paciente despierto comparado
con Midazolam, Fentanilo o Propofol, sin aumentar la
incidencia de obstruccién de la via aérea, disminucién de
la saturacién de oxigeno sanguineo o efectos cardiovascu-
lares. (1,2,4,5).
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Aplicacion de tecnologia de la informacion y la comunicacion sobre contenidos en anestesi-
ologia
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Las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC)
contribuyen en la educacién de los contenidos de anest-
esiologia a través del desarrollo de sistemas eficientes
transmisidn de contenidos tedricos. Dada la escasez de
anestesidlogos y la inercia en aplicar los contenidos
desde las publicaciones cientificas a la clinica, los foros,
las plataformas web de aprendizajes (LMS) - y los Pod-
casts han aparecido como una oportunidad de ex-
posicion de temas relevantes en diferentes dmbitos y
niveles de la especialidad. Por otra parte, sabemos que
hay un gran nimero de médicos que ejercen la Anestesi-
ologia sin acreditacidn, quienes creemos se podrian ben-
eficiar de un estudio guiado para realizar su examen de
especialidad, regularizando su situacion, y mejorando su
practica habitual. Objetivo: Describir las tecnologias de la
informacién y la comunicacion (TIC) contribuyen en la
educacion de los contenidos de anestesiologia en Chile.
Métodos: Se planteo un estudio descriptivo de TIC de la
Divisién de Anestesiologia UC. Estos estan actualmente
disponibles en dos sitios: un Foro de Anestesiologia Obs-
tétrica de uso interno para residentes de la especialidad
y Podcast de uso libre y masivo. Por otra parte, la LMS
esta disponible solamente para alumnos matriculados en
programas en linea actualmente impartido por la Di-
visién. El Foro es sobre preguntas enviadas por resident-
es acerca de la analgesia y procedimientos en obstetricia,
mientras que el Podcast versa sobre temas variados en
anestesiologia. Por otro lado, en la plataforma LMS se
alojan contenidos acerca de las Bases Tedricas de la
Anestesiologia, Anestesia Totalmente Intravenosa (TIVA)
y temas varios como instalacion de catéteres venosos
centrales guiados por ecografia entre otros. Resultados:
Durante los afios 2014 al 2017, 174 médicos han tomado
el programa Bases Tedricas de la Anestesiologia, y 24 el
programa TIVA. La edad promedio es 33 [26-59] afios. De
este grupo, solo una cuarta parte ha realizado anterior-
mente algln programa de educacidén a distancia. El 79%
(n=133) recomendaria el diplomado a un amigo y cerca
de un 80% de los participantes dice haber cumplido con

los objetivos propuestos. El Foro tiene alrededor de 768
visitas desde su apertura hasta la fecha, del total de
2.400 visitas de la pdgina que lo aloja. Con respecto al
Podcast, al mes de su estreno esta posicionado en los
primeros 5 lugares en la categoria Ciencia y Medicina de
iTunes. Conclusiones: Los programas de educacidn a dis-
tancia en la especialidad de Anestesiologia que nuestra
Divisidn, son formas atractivas de aprendizaje para médi-
cos en formacion y para quienes quieren postular a una
residencia en la especialidad. Tanto las herramientas del
Foro como el Podcast podrian ser de ayuda para aproxi-
marse a los conocimientos en el area.
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Impacto de la ketamina sobre los sintomas depresivos en adultos mayores con discapacidad

visua

I"

Carmona Alvarado Ana Laura, Rascén Martinez Dulce Maria. Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”

anilu1289@gmail.com

El envejecimiento abarca modificaciones que paulatina-
mente llevan a la dependencia a partir de los 65 ainos. De
los adultos mayores, el 11.5% informo padecer algun
grado de deterioro visual. La asociacidn entre los trastor-
nos visuales y la depresidn se observé que el 13,5% de los
sujetos con déficit visual presentaba un cuadro depresi-
vo. Existen pocas escalas de validacidn para tamizaje de
depresion en adulto mayor entre ellas Yesavage. Dentro
de las actividades particulares para la rehabilitacién del
adulto mayor a la sociedad, en el Hospital de Especiali-
dades CMINSXXI se realizan cirugias oftalmoldgicas. Estos
procedimientos se realizan bajo anestesia incluyendo la
sedacién consciente que coadyuvan al bloqueo retrobul-
bar. Objetivo. Evaluar el impacto de la ketamina sobre los
sintomas depresivos del adulto mayor con discapacidad
visual. Material y Métodos. El protocolo y los proced-
imientos del estudio fueron aprobados por el comité de
ética del Centro Médico Nacional Siglo XXI e identificados
como numero de protocolo F-2017-3601-148. Todos los
pacientes dieron su consentimiento informado. Se traté
de un estudio de seguimiento aleatorizado, doble ciego,
en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia
oftalmoldgica bajo bloqueo retrobulbar y sedacién con-
sciente. La muestra se conformd por dos grupos: un
grupo control y un grupo experimental con ketamina. La
dosis utilizada para el estudio fue de 0.5 mg/kg en in-
fusion lenta por dos horas. A los dos grupos se les aplico
el cuestionario de YESAVAGE en tres momentos difer-
entes; de forma basal, al egreso de recuperacién y a las
24 horas posteriores de la cirugia. La prueba Q de Co-
chran (Q) se utilizé para comparar la proporcion de pa-
cientes con depresidon leve-severa de ambos grupos de
tratamiento durante las evaluaciones del estudio. Los
paci entes se incluyeron en un modelo de andlisis de
varianza repetido univariado (ANOVA) para examinar la
direcciéon de los cambios (efecto de tiempo) entre los
grupos (efecto de interaccidn) en términos de severidad
de los sintomas depresivos. Todas las pruebas fueron de
dos colas y realizadas con un nivel de significancia de
0,05. Resultados. En total fueron reclutados 90 pacientes

y asignados al azar al grupo de ketamina (n = 46) o bien;
al grupo control (n = 44). Después de la cirugia, los pa-
cientes en el grupo de ketamina comenzaron a mostrar
diferencia mejoria de los sintomas en comparacion con la
evaluacion basal (cambio de la media con respecto al
valor inicial: ketamina -0.91, DE=1.6 versus el grupo con-
trol-0.52, DE=1.5; t=1.1, p=0.25). Después de 24 horas de
la cirugia, la diferencia reportada en la mejoria de los
sintomas fue mayor en los pacientes del grupo de ketam-
ina (cambio de la media desde la linea de base: -1.6,
DE=2.0) cuando se compard con el grupo control (cambio
de la media respecto al valor inicial desde -0.3, 1.4; t=3.1,
p=0.003). Conclusiones. De acuerdo al modelo lineal de
ANOVA, una Unica infusion de ketamina calculada a 0.5
mg/kg de ketamina en el paciente geriatrico con disfun-
cion visual, mejora los sintomas de depresidn a las 24
horas de su aplicacidn sin repercusiones en la hemodina-
mia.
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Rol del anestesiologo en gastrosquisis bajo cirugia simil exit. Serie de casos.
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La gastrosquisis es una malformacion congénita de la
pared abdominal anterior, generalmente paraumbilical
derecha, con la presencia de corddn umbilical intacto,
por el cual emergen visceras no cubiertas por el saco
amnidtico. Aun con etiologia desconocida, presenta una
incidencia mundial en aumento, reportando 0.5-1 a 11.7
por cada 10,000 nacidos vivos. En México presenta 13
casos por 10,000 nacidos vivos. La relacion
masculino/femenino es de 1:1.3 en casos aislados y de
1:4 en casos no aislados (1). Los factores de riesgo asocia-
dos son madres menores a 20 afios, primigestas, nivel
socioecondmico bajo, indice de masa corporal precon-
cepcional bajo, ingesta de medicamentos reductores del
flujo sanguineo, prematurez (50-60%), restriccion del
crecimiento intrauterino (18%), bajo peso al nacer, en-
terocolitis necrosante y algunas malformaciones (10-
45%) como: atresia intestinal, malrotacion intestinal y
vélvulo (2). El diagnostico se realiza idealmente de forma
antenatal, con cuantificacién de Alfafetoproteina, indice
acetilcolinesterasa/pseudocolinesterasa y de manera
confirmatoria con ecografia, fundamental para la resolu-
cion del defecto congénito en el momento adecuado,
descrito de forma segura a partir de la semana 34 de
gestacion (2). Descripcion: La técnica quirdrgica llamada
simil exit se acuia posterior al procedimiento exit, con la
diferencia de no utilizar anestesia general ni relajantes
uterinos, usando anestesia neuroaxial y sedacion para la
madre. Consiste en la extraccién parcial del feto por via
abdominal, realizando la reduccién manual de los 6rga-
nos abdominales respetando el orden de la herniacién
(estémago, colon de lado izquierdo, e intestino delgado
hacia el lado derecho) con palpacién continua al latido
del corddn, pinzando hasta el cese del mismo o reduc-
cion total del defecto, fundamentado en el manten-
imiento de la circulacion y oxigenacion feto placentaria
asi como la transferencia placentaria del opioide, com-
plementado con la infiltracion de anestésico local en
pared abdominal para la plastia (2). Tratamiento anes-
tésico empleado: Realizamos la revision de serie de ca-
sos, mediante andlisis de expedientes de pacientes
sometidos a cirugia Simil Exit durante el afio 2016 en la

Unidad Medica de Alta Especialidad de Ginecologia y
Obstetricia. Todas las pacientes obstétricas se programa-
ron para cesdarea electiva, cursando embarazo de termi-
no, recibiendo anestesia neuroaxial combinada
(Bupivacaina 10 a 12.5 mg + fentanil 25 pg suba-
racnoideo) y sedacion a través de la madre con Fentanil
ddsis entre 0.5 a 3 pg/kg endovenoso, 3 minutos previo
al nacimiento del producto, logrando el objetivo princi-
pal: analgesia y sedacién de forma segura en recién naci-
dos portadores de gastrosquisis, intervenidos
quirdrgicamente mediante la técnica simil exit utilizando
Fentanil en la madre. Discusién: El uso de un opioide
como Fentanil por via endovenosa a dosis sedativas en la
madre, ofrece ventajas farmacocinéticas y farmacod-
indmicas considerables en el neonato, debidas a su bajo
indice M/F de 0.5 a 0.7, otorgandole rapido inicio de
accion y metabolismo, por lo tanto, riesgo bajo de
depresion respiratoria sin evidencias de dolor, aunado a
la facilitacion del reintegro visceral al abdomen (4). Los
resultados publicados enfatizan en el aumento de la
supervivencia >90% al utilizar preferentemente la técnica
Simil Exit con Sedacion a base de opioides en la Madre
(3). El poco requerimiento anestésico, el inicio temprano
de la via enteral, menor estancia intrahospitalaria, la
menor morbilidad y mortalidad neonatal son las princi-
pales ventajas (4,5). La transformacién de esta potencial
emergencia neonatal de alta morbilidad a un escenario
de transicién a la etapa posnatal clinicamente controla-
do, sin duda es posible, mediante la cirugia Simil Exit;
debido a la falta de complicaciones referidas, a la adecua-
da analgesia y sedacién en los recién nacidos a través de
la madre y por consiguiente a la buena evolucién clinica
obtenida (1, 2, 3, 5).
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éla exposicion a halogenados causa deterioro cognitivo en el anestesidlogo?
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El uso de halogenados se asocia con deterioro cognitivo,
por acumulacién de péptido amiloide neurotdxico,
bastan 6 horas de exposicion para detectar caspasa 3
marcador de muerte neuronal. El Instituto Nacional para
Salud y Seguridad Ocupacional reporté mayor riesgo rel-
ativo de presentar nefropatia, hepatopatia y sintomas
neuroldgicos en personal de quiréfano expuesto a halo-
genados. Existen sondeos de tamizaje como la prueba del
reloj para detectar presencia de deterioro cognitivo. Ob-
jetivo: Analizar la asociacidén entre exposicidon a haloge-
nados y deterioro cognitivo en anestesiologos a través de
la prueba del reloj. Material y métodos: Se aplicd prueba
del reloj a dos grupos: Anestesidlogos (grupo A) y po-
blacién no expuesta (grupo B); se registré edad, afios de
practica anestésica y se solicitd dibujar reloj analogo
marcando las 10:10; se evalud, forma del reloj (2 puntos),
ubicacién y tamafio de las manecillas (4 puntos), dimen-
sion y ubicacion de la numeracién (4 puntos) puntaje
total de 10. Se calificé: ausencia de déficit: > 8; sospecho-
so: 6-8 y sugestivo: < 6 puntos. Se utilizé T de Student y
correlacién de Pearson. Resultados: Se analizd a 320
personas, 160 en cada grupo; 43.1% hombres, 56.9%
mujeres, edad promedio grupo A: 37.2, grupo B: 36.1
afios; promedio de afios ejerciendo anestesia fue 9.6.
Evaluacién de la forma del reloj, grupo A: 1.93/2 vs grupo
B: 1.94/2 (p=.68), posicion de manecillas del reloj: grupo
A:3.11/4 vs grupo B: 3.4/4 (p=.01), numeracion grupo A:
3.27/4 vs grupo B: 3.71/4 (p=.001), puntaje total: grupo
A: 8.31/10 vs grupo B: 9.10/10 (p=.001). Conclusiones:
Los anestesiélogos por estar en contacto directo y tiem-
po prolongado con halogenados tienden a presentar
rasgos de deterioro cognitivo, a mayor tiempo de ex-
posiciéon mayor deterioro cognitivo.
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Toxicidad asociada a la absorcion de bupivacaina en bloqueo caudal.
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El bloqueo caudal es la técnica de anestesia regional
mayormente utilizada en el paciente pediatrico que serd
sometido a cirugia, corresponde a un procedimiento se-
guro sin embargo la incidencia de complicaciones es de
aproximadamente el 1.9%, definiendo como complica-
ciones las siguientes: bloqueo fallido, puncién vascular,
puncién dural, convulsiones, arresto cardiaco, dolor sac-
ro y otras afecciones neuroldgicas, de las cuales la mas
comun es secundaria a las fallas en la técnica y la mas
grave corresponde a las complicaciones cardiovasculares
con una incidencia del 0.005%, el margen de seguridad
cardiaca, es menor con los anestésicos locales de larga
duracién, se reporta ademds un riesgo mayor con bupiv-
acaina cuando se compara con lidocaina y ropivacaina,
sin embargo es dependiente de la dosis y la concen-
tracion administrada, asi como la absorcion del anestési-
co local en la circulacién sistémica ya que produce
disminucién del potencial de accién sobre el nodo seno-
auricular y atrioventricular, produciendo efecto inhibito-
rio en los canales de calcio y asi causando bradicardia
sinusal y lenta conduccién Descripcidn Paciente masculi-
no de 5 meses de edad con diagndstico de hernia inguinal
bilateral programado para hernioplastia bilateral, talla 65
cm, peso 8.5 kg. Producto de 3er embarazo, por via
vaginal, lloro y respiro al nacer, se egresa junto con la
madre sin complicaciones. Laboratorios dentro de
pardmetros normales Ingresa paciente a sala y se moni-
toriza: FC 125 Ipm, TA 98/55 mm Hg, spo2 100%, temp
36.7 °c, ritmo sinusal. Se inicia induccidn inhalatoria con
sevofluorane, se obtiene acceso venoso, se coloca pa-
ciente en decubito ventral. Se realiza técnica anestésica;
bloqueo caudal con un volumen total de 11 ml, bupiva-
caina 25 mg y solucidn fisiolégica 6 ml, sin presentar
cambios electrocardiograficos. Se coloca al paciente en
decubito dorsal y 2 minutos después presenta bradicar-
dia sinusal, llegando a los 67 Ipm. Tratamiento Se admin-
istra atropina 100 mcg i.v, sin presentar respuesta, y con
saturacion de oxigeno del 80%. Se administra fentanilo
25 mcg IV, se realiza intubacién orotraqueal al primer
intento con tubo #4 con globo. Se colocan los siguientes
parametros ventilatorios en modo volumen, VT 80 mL,

FR 25 rpm. Mantenimiento con sevofluorane, y signos
vitales FC 46lpm, spo2 97%, administrando adrenalina
100 mcg IV. Posterior a esto presenta respuesta en me-
nos de 30 segundos, taquicardia sinusal 208 lpm, TA
180/110, mm Hg temperatura 35.2, 3 minutos después a
esto FC 120 Ipm. Inicia la cirugia con una duracién de 15
minutos, con signos vitales estables FC 122 Ipm, TA
150/70 mm Hg, spo2 99%., se administraron liquidos 160
ml solucidn hartmann, dexametasona 2 mg iv, paraceta-
mol 120 mgi.v, ondansetréon 1 mgi.v. Terminado proced-
imiento quirdrgico el paciente se extuba 5 minutos
posteriores al procedimiento quirurgico, presentando
signos vitales estables: spo2 100%, FC 124lpm, TA 120/56
mm Hg temperatura 37°c. En unidad de cuidados post-
anestésicos el paciente presenta irritabilidad y dificultad
para deglutir, administrando hidrocortisona 100 mg i.v,
dexametasona 2 mg i.v y ketorolaco 8 mg i.v. Discusién
En este caso se presenta una complicacion rara e infre-
cuente de intoxicacion por anestésicos locales en un
paciente pedidtrico, por el mecanismo de inyeccién in-
travascular no intencional, mismo que requiri6 manejo
en el quiréfano, sin haber llegado a la reanimacién car-
diopulmonar, sin embargo se hace énfasis en el caso
clinico ya que es una complicacidn que se puede llegar a
presentar de acuerdo a la presentacidon clinica. El
tratamiento incluye el manejo de la via aérea ademas de
prevencion de hipoxia, acidosis y crisis convulsivas asi
como la disponibilidad de medicamentos para paro car-
diaco.
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Stenting carotideo, manejo anestésico y catastrofes neurologicas.

Herndndez Gomez Edgar Alejandro. Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia -Manuel Velasco Suarez.
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Las Enfermedades Cerebrovasculares son la cuarta causa
de mortalidad en México, 30% de los eventos isquémicos
son atribuidos a Enfermedad Carotidea Ateroesclerdtica.
La angioplastia con stent es una opcidn terapéutica en
pacientes de alto riesgo(1). EIl manejo anestésico esta
enfocado en proporcionar una técnica segura, proteccion
de via aérea, inmovilidad, control hemodindmico, mane-
jo de anticoagulacién, emersiéon rapida para evaluacion
neuroldgica temprana y en caso de catastrofes brindar
neuroproteccion. Estas catdstrofes son hemorragicas u
oclusivas, el papel del neuroanestesiélogo en coordi-
nacién con el equipo de terapia endovascular, estd en
diferenciarlas y actuar. La resucitacién inicial incluye:
comunicacién con el equipo, solicitar ayuda y asegurar la
via aérea con Fio2 100% (2). En oclusién arterial aguda
usualmente la Unica manera inmediata de mejorar la
perfusién de territorios distales es aumentando el flujo
sanguineo colateral mediante elevacién de la presion
arterial. Es una medida temporal, el tratamiento defini-
tivo requiere de trombectomia mecanica o farmacolégi-
ca. La hipertensién deliberada implica un aumento del
30-40% sobre la linea de base, seguido de examen neu-
roldgico, tal objetivo de presidn arterial es empirico y
dependerd de la condicidon y comorbilidades (cerebrovas-
culares y cardiacas) del paciente. La Hemorragia Intracra-
neal esta presente cuando se manipula la circulacién
cerebral, ya sea como respuesta retardada a lesion is-
guémica, por intrusidon anatdmica o como sangrado post-
reperfusion. Las manifestaciones clinicas incluyen nau-
sea, vomito y cefalea en pacientes bajo sedacion; bradi-
cardia e hipertensiéon agudas si se encuentran bajo
hipnosis, asi como extravasacién de medio de contraste
en la imagen. Si ocurre la anticoagulacidon debe ser re-
vertida inmediatamente, manteniendo presiones arteri-
ales medias normales a bajas, contactar a la sala de
tomografia computada y dar aviso a quiréfano ya que
puede ser necesaria la colocacidon de ventriculostomia
para descompresién y manejo de presién intracraneana
(3). Otras medidas que se deben instaurar: Elevar la
cabeza 152 en posicidon neutra, normocapnia, adminis-

tracion y titulacién de hipnéticos para un EEG en brote-
supresién y considerar administracion de anticomiciales
(4) Descripcion de caso clinico: Masculino, 46 ainos, Hip-
ertension Arterial Sistémica de reciente diagndstico, en-
viado por Accidente Cerebrovascular de Arteria Cerebral
Anterior derecha, un mes de evolucién (Rankin 1). Ultra-
sonido doppler documenta estenosis carotidea critica de
100% (derecho) y 96% (izquierdo). Sesién colegiada con-
cluye tratamiento endovascular. Se colocan 4 stents a
carétida interna izquierda, durante procedimiento se
evidencia oclusién de las ramas central y precentral de
Arteria Cerebral Media izquierda, se realiza trombecto-
mia mecdnica y terapia con rTPA intraarterial, presentan-
do transformacién hemorrdgica en territorio de ACM
izquierda. Egreso hospitalario Rankin 5, gastrostomia,
traqueostomia, afasia motora, pardlisis facial central y
sindrome piramidal derechos. Tratamiento anestésico:
Monitoreo basico y presidn arterial invasiva, sedacion-
analgesia (Fentanilo), ventilacién espontdnea con canula
nasal Fio2 30%. Ante evento isquémico cambio de técni-
ca anestésica: Anestesia total intravenosa:
Fentanilo/Propofol/Rocuronio, intubacion orotraqueal y
acceso venoso central femoral derecho, inicio de vaso-
presor para mantener flujo sanguineo colateral. Trans-
formacidon hemorragica sin criterios para tratamiento
quirargico, agravado por la terapia con antiplaquetarios
pre y postoperatorios. Discusién: Es frecuente que la
practica anestésica en terapia endovascular se minimice,
por constituir un area fuera de quiréfano, donde inclu-
sive muchos procedimientos se realizan bajo cuidados
anestésicos monitorizados y sin ningln tipo de neu-
romonitoreo; estos tienen igual o mayor complejidad
que cualquier acto neuroquirdrgico y las catdstrofes
pueden llevar a un deterioro neurolégico irreversible, es
responsabilidad del anestesidlogo:(1). Evaluar y optimi-
zar condiciones preoperatorias (comorbilidades, antico-
agulacion) (2). Elegir la técnica anestésica adecuada al
procedimiento y paciente. (3). Coordinacién con neuro-
cirugia y terapia intensiva, disponibilidad de protamina,
tromboliticos y equipo de ventriculostomia de urgencia.
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4. |dentificar el tipo de catastrofe y tomar acciones. (5).
Manipulacidn oportuna de la presion arterial sistémica.
6. Reversidn de anticoagulacion y tratamiento definitivo.
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Anestesia en paciente con tumoracion mediastinal
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La cirugia tordcica en paciente con tumoracién mediasti-
nal anterior, representa para el anestesiélogo un reto,
aunado a que es una patologia infrecuente 0.5- 5.8% y
gue no existen principios generales que garanticen un
procedimiento anestésico seguro, es importante conocer
el manejo anestésico, ya algin momento, puede ser de
utilidad a otro anestesiélogo y paciente. Descripcion

Masculino, 14 aios, inicia un mes previo con disnea que
se agrava al esfuerzo, diagnosticado con neumonia ad-
quirida en la comunidad, antibioticoterapia mejoria par-
cial, se agrega fiebre vespertina, perdida de peso,
solicitan: USG masa dreas anecoicas e hipoecoicas
112x100x98 mm aspecto solido en base de torax derecho
septada, TAC masa mediastinal septada, sin adenopatias,
con lébulo inferior y medio colapsados, comprime cava
superior, 137x 147x 118 mm, por lo que es enviado al
Hospital General de Occidente. Se ingresa para abordaje,
Niega comédrbidos. Previamente sano. Exploracion Fisica:
orientado, sin sintomatologia postural ni distensién yug-
ular, campos pulmonares hemitérax izquierdo ventilados
adecuadamente. Hipoventilado y matidez en base dere-
cha. Cardiaco ritmico, sin soplos. Mallampati I, Patil-
Aldrete I, Apertura Oral 5cm, Test de Allen positivo. Lab-
oratoriales: Hb 10.3 g, Hto 31.7 g, Plaq 395, Leu 8.1, BT
0.46, GGT 123 U/I, DHL 1396 U/I, Proteinas totales 6.3
g/dL, Albumina 3 g/dL, TP 18.4", TTP 33.9” INR 1.35,
Alfafetoproteina 1000 Ul/mL, Fraccién beta gonadotrofi-
na coriénica 0.487 mlU/mL, VSG 55 mm/h, procalcitonina
0.46 ng/mL. Radiografia Torax: Masa mediastinal, sin
desviacidn de la trdquea. Ecocardiograma: estructural-
mente sano, masa extra cardiaca, comprime y desplaza
corazon derecho sin repercusion hemodindmica, PAP 47
mmHg, FEVI 74%, funcidn diastdlica derecha moderada.
Tratamiento anestésico/médico aplicado Monitoreo ti-
po 1y 2, catéter venoso central, linea arterial, cateter-
izacion urinaria, frecuencia cardiaca, respiratoria,
oximetria de pulso, Anestesia General Balanceada,
posicién semifowler, preoxigenacién induccion lenta con

sevoflorane 4-6%, dexmedetomidina 0.35 pg/kg/h, lido-
caina 2 mg/kg para 10 minutos, posteriormente 2
mg/kg/h, fentanilo 3 pg/kg (dividido en dos bolos), On-
dasetron 4 mg, aun en ventilacién espontanea, larin-
goscopia directa hoja curva mac 3, cormack Il, intubacion
al primer intento con tubo endotraqueal 7.5, verificamos
ventilacién-oxigenacion con capnografia mas auscult-
acién, neumo taponamiento 2 cc, se fija en 18 cm. Man-
tenimiento: Sevoflorano 2%, Infusidon: lidocaina vy
dexmedetomidina; fentanilo dosis total 500 mcg, tasa
1.6. Dosis de rocuronio 0.6 mg/kg posterior a descom-
presion quirdrgica. Ventilacién mecdnica controlada por
volumen a 6 mL/kg, FiO2 50% PEEP 5, frecuencia 12-15.
En equilibrio acido-base durante el procedimiento, se
repone calcio (1 g). Liquidos: Egresos totales: 4342, in-
gresos totales: 4246, balance hidrico negativo: 96 mL,
sangrado total: 2050 mL, Concentrado eritrocitario 946
ml, Plasma Fresco Congelado 10mL/kg, (600 mL), DMH:
0.8 mL/k Analgesia: Dexametasona 8 mg previo a incisién
quirurgica, Paracetamol 15 mg/k, metamizol 15 mg/k,
ropivacaina 2% subcutdnea en incision quirdrgica,
morfinal.2 mg . Manejo analgésico post operatorio a
cargo de unidad de dolor. Tiempo anestésico total 5
horas. Pasa Intubado a terapia intensiva. Descripcion
macroscopica/diagnostico histopatoldgico: tumor 970 gr,
17x12x8 cm, células germinales mixtas, componente del
seno endodérmico (40%) y coriocarcinoma (60%), estadi-
ficacidn Ill, cursando actualmente su ler ciclo de quimi-
oterapia  (carboplatino,  bleomicina,  etopdsido,
palonosetrén), sin complicaciones secundarias al evento
quirargico-anestésico. Discusion Si bien no existen prin-
cipios generales que garanticen un procedimiento anes-
tésico seguro, hay puntos que deben tomarse en
consideracion: valoracidon preoperatoria (espirometria)
de via drea, de riesgo de obstruccién grave o fatal de via
aérea, o colapso cardiovascular (resultado de la com-
presién de la vena cava superior, arteria pulmonar 6
miocardio) durante la induccién. La evidencia obtenida
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viene principalmente de reporte de casos, apoya la ven-
tilacién espontanea en la induccién anestésica, adminis-
tracion de relajantes musculares y la ventilacién con
presion positiva hasta que se realiza descompresion
quirargica. Asi como, adecuada analgesia en el post oper-
atorio.
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Lesion nervio periférico, secundario a hipoperfusion por hemorragia obstétrica mas posicion
de litotomia prolongada
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Las complicaciones secundarias al bloqueo neuroaxial,
siguen despertando temores. De todas formas a pesar de
su baja tasa de ocurrencia, contintdan los reportes en la
literatura médica de complicaciones: hematomas, neu-
roinfecciones y lesiones neurolégicas. Dentro de las com-
plicaciones neuroldgicas las mas comunes son el trauma
directo sobre la médula espinal y la lesion de las raices
nerviosas. Estas lesiones y sus secuelas van a ser mas
frecuentes de acuerdo a la técnica utilizada, el medica-
mento escogido y la falta de reconocimiento de la compli-
cacion. Femenina de 16 afos, originaria y residente de
Matamoros que acude a urgencias por presentar embara-
zo de termino con trabajo de parto en fase activa. Niega
antecedentes cronico degenerativos, es ingresada al servi-
cio de tococirugia, para conduccion del parto, se obtiene
producto Unico vivo via vaginal, se realiza episiotomia
media lateral derecha, sin complicacion aparente. En re-
cuperacion inicia con sangrado transvaginal moderado, se
diagnostica hematoma en sitio de episiorrafia y se inter-
consulta a nuestro servicio de anestesiologia para drenaje
del mismo (laboratoriales: Hb 8.3 Hto 25.3 Plaq 172 TP 29
TTP 43.2). Se le colocé bloqueo peridural, puncién Unica
con touhy #16 a nivel L3-L4, Pitkin (+), se administra dosis
de prueba, sin datos de toxicidad, ni parestesias, se fija
cateter en 11 cmy posterior a 5 minutos se completan 100
mg de lidocaina/epinefrina 2%. Sangrado 50 ml, sin com-
plicacion aparente, sale de sala con aldrete de 9, Ramsay
de 2. Continua sangrando durante su estancia en recuper-
acion, y se pasa para segundo drenaje de hematoma, se
administran 100 mg de lidocaina/ epinefrina 2%, con
aldrete 9, ramsay 2. Con recuperacion motora total en
ambos procedimientos. 24 horas después, inicia con per-
dida motora total en extremidad inferior izquierda, asi
como perdida de la sensibilidad en la misma desde rodillas
hasta punta de los pies y parestesias. Ademds movilidad y
sesibilidad disminuidos en pierna contralateral. Reflejos
osteotendinosos disminuidos en extremidad inferior dere-
cha y ausentes en la izquierda. Niega Dolor
lumbar.Laboratorialmente con Hb 7.8, Hto 23.7 plaqg 228,
TP 10.7, TTP 22.3 RMN lumbar: a nivel de L3-S1 el disco se

encuentra dentro de los limites normales. No estenosis
del canal central ni foraminal. Esguince lumbar. 48 h pos-
terior al evento reingresa por referir incontinencia fecal +
globo vesical, se resuelve con colocacién de sonda foley,
posteriormente miccidn espontanea. Y desde su ingreso
con adecuado control de esfinteres. Se inicia manejo med-
ico conservador Neurologia concluye lesién nerviosa se-
cundaria a hipoperfusiéon de raices lumbo sacras +
posicién de litotomia prolongada condicionan su parapa-
resia y el desgarro perineal + hematoma perineal con-
tribuyeron a la lesién del nervio perineal y condicioné la
incontinencia transitoria. Posterior al tratamiento con re-
cuperacion en un 80 % de la funcidn motora y sensitiva de
la extremidad inferior derecha, y mejoria del 50% en la
pierna contralateral, aun con parestesias, por lo que se
continua el manejo medico y terapia fisica, con recuper-
acion completa posterior a 1 afio de tratamiento. Inicia
Dexametasona 8 mg c/12h (4 dosis), Complejo B por 7
dias, Fumarato ferroso 200 mg ¢/12h por 5 dias. Asi como
dandose rehabilitacién (movimiento de miembro pelvico
izquierdo) La Incidencia de déficit neuroldgico en po-
blaciéon obstétrica de 1:2,600-6,400 y frecuentemente rel-
acionado a parto distdocico, tambien puede ocurrir
prolapso de disco vertebral y compresion radicular. Den-
tro de las causas obstétricas La posicion de litotomia
puede lesionar el nervio safeno (L2-L4) resultando en
parestesia del pie medial y pierna anteromedial, la flexién
prolongada del muslo puede resultar en lesion del obtura-
dor, (L2-L4) resultando en alteracion en la aduccion, tam-
bien la compresién lateral patelar, puede lesionar nervio
peroneo. (L4-S2) imposibilitando la bipedestacion.
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Manejo anestésico para realizacidon de cesarea en paciente con osteogénesis imperfecta
claseiii.
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El sindrome de Osteogénesis Imperfecta es un conjunto de
enfermedades producidas por un desorden heterogéneo
del tejido conectivo, hereditario, afectando la produccion
del coldgeno tipo 1, en los genes 7 y 17. Baja incidencia, de
1/15.000 a 1/ 20.000 recién nacidos. Existen fracturas
patoldgicas, esguinces por laxitud ligamentaria y tendino-
sa e hiperextensibilidad de articulaciones. Son caracteristi-
cos piel delgada, esclerdticas azules. Frecuentemente se
desarrolla sordera de conduccidn y otosclerosis presenil.
Al avanzar la edad, la incapacidad es variable y puede
llegar a cifoscoliosis, pectus excavatum, deformidad de
miembros superiores e inferiores por fracturas multiples,
deformidades de cara por fracturas mandibulares y denti-
nogénesis imperfecta. Los pacientes con esta alteracion
representan un reto para el manejo anestésico debido al
manejo de via aérea y las dificultades técnicas para la
anestesia neuroaxial. DESCRIPCION DEL CASO. Femenino
de 22 afios con diagndstico de 38 semanas de gestacion en
trabajo de parto , programada de urgencia para cesarea +
Oclusion tubaria bilateral, ntecedentes personales pa-
tologicos: osteogénesis imperfecta Clase Ill (Sillence) diag-
nostico en 1997, antecedente de multiples fracturas (7)
con manejo conservador, Quirlrgicos: Cesarea (2015),
Anestésicos: Anestesia General Balanceada ( 2015 ). Ante-
cedentes Ginecoobstétricos: Gestas: 2, Cesarea: 1, Partos:
0 Obitos: 0 EXPLORACION FISICA: Peso: 43.5 kilos Talla:
1.41 metros IMC: 21.7 Tension Arterial: 110/70 mm Hg,
Frecuencia Cardiaca: 73 por minuto Frecuencia Respirato-
ria: 20 por minuto. Consciente, orientada, pupilas
isocoricas, hipoacusia bilateral severa, Apertura Oral |,
Mallampati |, Patil —Aldreti I, Bellhouse Dore |, distancia
esternomentoniana:l, cuello con traquea central, campos
pulmonares y ruidos cardiacos sin alteraciones, columna
con escoliosis, sin hiperlordosis, abdomen gravido con
fondo uterino de 31 cm, frecuencia cardiaca fetal: 134
latidos por min, movimientos fetales activos, tacto vagi-
nal: cérvix posterior 3 cm de dilatacion y 40% borramien-
to. Extremidades integras. Laboratorios: Plaquetas: 252
Hemoglobina; 13.3 Hematocrito: 38.7 TP: 12.6 TPT: 29.0

INR: 1.13 Glucosa: 96 Urea: 19 creatinina: 0.7 Electrocar-
diograma: Ritmo sinusal. Riesgo Anestésico Quirurgico
(ASA): lIl. Riesgo Cardiovascular (NYHA): | MANEJO ANES-
TESICO. Monitoreo no invasivo, preoxigenacidon con mas-
carilla  facial 5 Litros/minuto. Técnica Anestésica:
Anestesia General Balanceada. Induccion: midazolam
2mg, fentanilo 200 pg, Rocuronio 40 mg, propofol 80mg,
lidocaina 2% 43 mg intravenosos, laringoscopia directa
(Macintosh 3), Cormack-Lehane 1, sonda orotraqueal # 7,
192 intento, atraumatico, neumotaponamiento 3 cc, cor-
roborando mediante auscultacion y capnografia,
conectando a ventilador con parametros: volumen tidal:
320 mililitros, presién maxima: 40 cmH20, Flujo de Gas
fresco: 3 litros/minuto, Frecuencia respiratoria: 12 por
minuto, FiO2: 70%, PEEP:0. Transanestésico: hemodinami-
camente estable, Tensién arterial media 75-85 mm Hg,
frecuencia cardiaca 70-90 por minuto, frecuencia respira-
toria: 12 controlada, Sao2 al 99%, Electrocardiograma (DII
y V5): ritmo sinusal, Capnografia: 30-31 mmHg. Manten-
imiento: Sevoflorano 2 vol %, fentanilo 50 pg. Coadyu-
vates: dexametasona 8mg, ranitidina 50mg,
metoclopramida 10 mg, oxitocina 20 Unidades. Hallazgos:
Producto unico vivo, femenino, peso: 2950 kilos talla: 49
centimetros, Capurro: 37 Semanas, Apgar: 8/9. Analgesia:
ketorolaco: 40 mg intravenoso. Aspiracion de secreciones,
emersion por lisis metabdlica, reflejos protectores de via
aérea presentes, se extuba sin incidentes. Egresa a recu-
peracion posanestésico: Aldrete 9, Ramsay 3, ENA 2/10.
DISCUSION. La relevancia del caso recae en la baja inciden-
cia de padecer osteogenésis Imperfecta y la poca literatu-
ra disponible, lo que conlleva un reto en la decision del
manejo anestésico en la paciente embarazada para resolu-
cién quirurgica, en dicha paciente (Clase Ill), se contaba
con datos de escoliosis y el riesgo de una fractura verte-
bral estaba presente al implementar una técnica neuroax-
ial, por lo que se decidid por una técnica de Anestesia
General, que se llevd a cabo sin complicaciones durante el
perido anestésico. Al ser un padecimiento hereditario au-
tosémico dominante existe la posibilidad del 25% de que
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el producto de esta gestacién presente osteogenésis im-
perfecta.
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Paciente con cirrosis hepatica: importancia de la valoracion integral en medicina periopera-
toria; un reto para el anestesiologo.

Sanchez Torres Claudia, Urias Romo de Vivar Emma Gabriela. Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud.

Hospital Civil de Culiacan

claudia_sancheztor@hotmail.com

Los pacientes con enfermedad hepdtica tienen alto riesgo
de morbimortalidad perioperatoria dada por los efectos
que ocasionan en el higado la patologia quirurgica y la
exposicién al evento anestésico. La literatura muestra
tasas de mortalidad globales tan altas como 45% para los
pacientes con cirrosis sometidos a cirugia no hepatica. El
comportamiento de la patologia hepatica es heterogéneo
y de rapida progresidon por lo que se busca optimizar
siempre y cuando la patologia quirdrgica lo permita te-
niendo como objetivo disminuir el riesgo de complica-
ciones en el periodo perioperatorio. Descripcidn
Masculino de 67 aflos con diagndstico de hipertension
arterial sistémica en tratamiento con propanolol 20mg y
espironolactona 25mg cada 12 horas, cirrosis hepatica
Child Pug 7 clase B diagnosticada hace 5 meses y fisura
anal motivo por el cual es programado para esfinteroto-
mia Exploracidn fisica: T/A 100/60 mm Hg, FC 56, Sat02
98, IMC 37. Alerta, cooperador, piel y tegumentos con
tinte ictérico, campos pulmonares hipoventilacién bibasal,
taquipnea al cambio de posicién (sedente-decubito supi-
no), ruidos cardiacos ritmicos, abdomen globoso a expen-
sas de liquido ascitico, borde hepatico 5 cm debajo del
reborde costal, liquido libre a la maniobra de Tarral, ruidos
peristalticos presentes; conexidon anormal entre la super-
ficie interna del canal anal y la piel que rodea la region
perianal con gasto seroso. Miembros pélvicos y tordcicos
con pérdida de tejido adiposo, fuerza muscular 5/5, signo
de Godet en regién bimaleolar. Biometria hematica: Hb
12.2, Hct 36.3, WBC 4300, plaquetas 108000. Quimica
sanguinea: Glucosa 86, urea 49.2, creatinina 1.64, TP 12.3,
TTP 29.9, INR 1.09 PFH: BT 1.3, BD 0.55, BI 0.75, proteinas
totales 7, albumina 2.9, ALT 27, AST 32, FA 179 ES: Na 140,
Cl 107, P 4. ECG: FC 49 Ipm, eje eléctrico + 47, QTc 434.
Radiografia de térax: normal Ultrasonido pulmonar real-
izado en consulta con transductor lineal 7.5 mHz medi-
ante protocolo BLUE encontrando deslizamiento pleural
en todos los cuadrantes asi como lineas b aisladas de
predominio en zona 2 derecha; ultrasonido abdominal

realizado con transductor convexo 3.5mHz superficie hep-
atica nodular, parénquima hepatico heteroecogénico y
liquido libre intraperitoneal. Ascitis grado Il, ASA: lll Riesgo
cardiovascular RCRI: Bajo Riesgo pulmonar por ARISCAT:
Bajo Riesgo tromboembdlico por Caprini: Muy alto KDIGO
G3B Child Pugh Score: 7, clase B Prueba de caminata 6
minutos reportando variabilidad en valores menor a 10 %
con respecto a basal. Escala de Borg 3 Plan: Anestesia local
y sedacion endovenosa. Tratamiento anestésico Tran-
sanestésico: Monitorizacion con PANI, SatO2 y electrocar-
diograma en DII, V5 y AVF, se coloca puntillas nasales 2
Its/min; ultrasonido pulmonar previo a procedimiento
encontrado como hallazgo lineas b aisladas en zona 2
bilateral, ultrasonido abdominal sin modificaciones re-
specto a basal. Posicion de litotomia sin manifestar cam-
bios hemodinamicos o respiratorios, se administran
midazolam 2 mg, fentanil 125mcg, propofol 40mg, se
infiltra regién perianal con lidocaina simple al 2% (150 mg)
y comienza procedimiento quirurgico. Se lleva a cabo sin
complicaciones, tiempo total de 30 minutos, diuresis
50ml, sangrado 5 mL, ingresos totales 200 mL cristaloides.
Durante el procedimiento se realiza ultrasonido pulmonar
sin modificaciones en patrén sonografico. Egresa a area
de recuperacion donde continia monitoreo con PANI,
SatO2 y electrocardiograma, se decide alta hospitalaria
tolerando via oral, deambulando; diuresis y evacuaciones
presentes. Discusién En enfermedad hepatica el uso de
farmacos anestésicos y el trauma producido durante la
cirugia tiene un efecto descompensador debido a las po-
tenciales complicaciones con las que puede cursar por la
enfermedad de base. La tendencia de la medicina moder-
na es la prevencién de las complicaciones por lo cual el
abordaje perioperatorio debe estar encaminado a conoc-
er especificamente las condiciones en las cuales se en-
cuentre el paciente para poder brindarle un
procedimiento anestésico-quirurgico adecuado y seguro.
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ées la trombosis venosa de miembro superior una complicacion del bloqueo de plexo braqui-
al interescalenico (neuroestimulacion) para cirugia de hombro?. Reporte de un caso.
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La primera descripcién de la trombosis venosa del
miembro superior fue realizada por Sir James Paget en
1875 y por Von Schroetter en 1884 de ahi que se
denomine Sindrome de Paget-Schoroetter. Puede
aparecer de modo espontdneo o es mdas comun que
aparezca tras un movimiento anémalo violento o una
actividad muscular intensa. Para la aparicién del cuadro
son necesarios 2 factores que pueden aparecer aislada o
conjuntamente: un traumatismo y la compresion del
sistema venosos la cual requiere de ciertas posiciones
como; hiperabduccién del brazo, hiperextension del
cuello y caida hacia abajo y hacia atras de los hombros.
Otras causas a descartar serian Policitemia Vera, cancer,
sindrome  paraneopldsico, insuficiencia cardiaca,
aneurismas, adenopatias axilares o mediastinitis.
También se puede presentar por una postura andmala
prolongada del brazo. Siendo el brazo derecho el mas
comunmente afectado en dos tercios de los enfermos. El
inicio de los sintomas se pr esenta en las primeras 24
horas después del traumatismo en el 80% de los casos. El
sintoma predominante es edema seguido de dolor o
ambos, el dolor suele ser inconstante expresandose
como sensacién de tensién y también puede haber
cambios en la coloracién de la piel, con una importante
limitacion funcional. El diagndstico es clinico y se puede
complementar con Doppler o flebografia convencional.
El tratamiento inicial consiste en maniobras posicionales,
diuréticos, antiinflamatorios y  anticoagulantes.
DESCRIPCION CLARA Y SUFICIENTE DEL CASO: Paciente
masculino 37 afos de edad M.O.R. Ficha: 584632-00,
niega antecedentes personales patoldgicos, quien sufre
accidente al caer de su motocicleta en movimiento el dia
8/06/2017 recibiendo golpe contuso directo sobre el
brazo derecho presentdndose 10 horas después del
accidente a la unidad médica, permaneciendo con el
brazo inmovilizado durante 2 dias. Clinica vy
radiolégicamente con fractura de clavicula derecha. Se
realiza reduccidn abierta y fijacion interna de fractura de

clavicula derecha el dia 10/06/2017 bajo bloqueo de
plexo braquial abordaje axilar con técnica de
neuroestimulaciéon a 1 Hz. y 0.5 mA con aguja stimuplex
A-50 sin incidentes puncidon de segunda intension,
administrando 30 ml. de solucién anestésica (lidocaina
sin epinefrina 200 miligramos, bupivacaina 50mg). Se
realiza evento quirurgico sin incidentes con una duracién
de 3 horas. Estando el paciente en unidad de
recuperacion se aprecia aumento de volumen del brazo
de 2.5cm en comparacion al brazo izquierdo,
manifestando sensacién de molestia o incomodidad sin
cambios en la coloraciéon de la piel, pulsos distales
presentes. Se inicia manejo con dexametasona 8
miligramos IV dosis Unica, vendaje de Jones, elevacion de
la extremidad a la altura del térax y se solicita USG
Doppler corrobordandose el diagnostico de trombosis
venosa de la cefdlica y axilar del brazo derecho.
TRATAMIENTO. Enoxaparina 60mg subcutaneo cada 12
horas durante su estancia hospitalaria. Egresado con
rivaroxaban 15 miligramos cada 12 horas por 21 dias
mds. Acudiendo a cita de control posteriormente con
mejoria clinica y remisién del cuadro. DISCUSION. La
trombosis venosa superficial del miembro superior es
una patologia poco frecuente en nuestro medio y de la
cual se tiene poca informacién, los factores que
favorecen su presentacion son la estasis venosa, el
traumatismo, la obesidad, la posicién anormal, la
presencia de catéteres venosos o las intervenciones
quirargica, el diagndstico es clinico y por imagen
(Doppler, flebografia) el tratamiento inicial es la posicién
para favorecer el retorno venoso, analgésicos vy
anticoagulantes. Descartandose como una complicacion
del bloqueo interescalénico ya que las complicacones o
efectos secundarios del bloqueo interescalenico serian
ronquera, sindrome de Horner, bloqueo del nervio
frénico, toxicidad sistémica, lesion nerviosa, hematoma,
bloqueo peridural o subdural, inyeccion intraarterial,
dolor en el sitio de puncidn o parestesias.
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Manejo anestésico de sangrado masivo por lesidon de seno intercavernoso en adenectomia
hipofisiaria por via transesfenoidal.
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El sangrado masivo intraoperatorio es un desafio
anestesioldgico. Se define como pérdida del volumen
sanguineo total, 50 % del volumen circulante en 30
minutos o a un flujo mayor de 150 ml/min 1,2. Lo que
provoca inestabilidad hemodinamica, compromiso del
transporte oxigenatorio, coagulopatia y alteracion en la
perfusion tisular 2,3,4,5. Es mds adverso cuando ssucede
en cirugias con poca probabilidad de sangrado masivo,
como la adenectomia hipofisiaria por via transesfenoidal.
El abordaje anestesioldgico es complejo, se centra en la
reposicién de volumen, hemoderivados como glébulos
rojos(PG), plasma freco congelado(PFC), plaquetas(PLT)
y  crioprecipitado(CRIO), ademds del uso de
procoagulantes4 con aun controversia al respecto. Se
reporta el manejo anestésico de un paciente
programado para reseccion de microadenoma
hipofisiario por via transesfenoidal que presenta
sangrado masivo asociado a colapso circulatorio severo
por lesion vascular de seno intercav ernoso de hallazgo
infrecuente. Reporte de Caso Paciente varén de 46 aios
con microadenoma hipofisiario, ASA Il - RQ Il por HTA y
DM2 controlada. Plan anestesia general balanceada,
monitoreo basal invasivo. Al acceder se dafia un seno
intercavernoso de hallazgo infrecuente que provoca
sangrado masivo de 12,7 L y shock hipovolémico. El
manejo anestésico incluye noradrenalina a dosis
titulables, fluidoterapia de resucitacién NaCl 0.9% 4000
cc, Poligelina 3,5% 3000 cc e Hidroxietil-Almidon 6% 500
cc, transfusién 19 paquetes de glébulos rojos (PG), 17
plasma fresco congelado (PFC), 3 pool de plaquetas(PLT),
01 aféresis de PLT y 15 crioprecipitados, ademas acido
tranexdmico(AT) 4g, Complejo de Concentrado
Protrombinico (CCP) 3 viales, control de acidosis,
hipocalcemia e hipotermia. Rescate de shock con bolo de
epinefrina 100 g y etilefrina 10 mg. Se realiza hemostasia
compresiva. Postoperatorio inmediato intubado,
hemodindmicamente estable, bajo neuroproteccion.
Control de tromboelastografia postoperatoria normal. Es
extubado a los dos dias, a los 30 dias del postoperatorio
cursa sin secuelas. Discusion En el sangrado masivo se
restablece el volumen intravascular evitando

hemodilucion y coagulopatia severa 2,3, ademas control
de temperatura, acidosis y alteraciones electroliticas 2,3.
Fan X et al repone con transfusion a una proporcion PG:
PFC: PLT cercana a 1; como en nuestro caso, lo que
mejora la supervivencia en sangrado masivo 1. En
nuestro medio la disponibilidad de CCP es limitada lo que
retrasa su administracion y su efecto beneficioso. El AT
ha mostrado efecto protector ante la necesidad de
transfusion con un RR 0.61 aunque con muestra
heterogénea de estudios incluidos segun meta-analisis4,
coinciden en que >25 mg/kg demostrd reduccion en la
transfusion perioperatoria 10.A nuestro caso se
administré 29 mg/kg de AT lo que generd un mejor
control de sangrado 2,4,5 El sangrado masivo
intraoperatorio tiene alta mortalidad, se debe mantener
el estado hemodinamico del paciente y prevenir mayor
sangrado rapidamente 5. Idealmente transfundir
hemocomponentes segin monitoreo de sangrado
(laboratorio, tromboelastografia). En emergencia se
deben agotar los elementos disponibles en nuestra
institucion para prevencién secundaria de sangrado vy
disminucién de requerimientos transfusionales (AT y
CCP) 2,3; se debe mantener la normotermia, estado
acido base normal y corregir alteraciones electroliticas
(calcio). Ante una cirugia en la que no se espera sangrado
masivo el abordaje es el mismo y la comunicacién con el
equipo quirurgico es fundamental.
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Histerectomia obstétrica por acretismo placentario bajo bloqueo epidural y metas
terapéuticas

Salomén Alvarado Ramos, Maria del Rosario Lopez Gutiérrez, Erick lvan Diaz Solis, Oscar Rodrigo Acevedo Luna, Paulo
Sergio Lopez Raymundo. UMAE 23 Instituto Mexicano del Seguro Social

salocorp@gmail.com

Resumen: Introduccion: La técnica neuroaxial epidural es
una opcion viable para el manejo de Cesdrea e
Histerectomia Obstétrica en la paciente con acretismo
placentariol. Descripcion de Caso: Femenina de 24 afos
con antecedente de diabetes gestacional, G3POC1A1, con
32 semanas de gestacion mds acretismo placentario,
programada para cesarea e histerectomia obstétrica, ASA
[I, Caprini 6. Manejo. Previo consentimiento informado,
se calcula volumen circulante, limites de sangrado, se
instala monitoreo tipo 1, ademas se guia con Utrasonido
Cateter Venoso yugular interno, y linea arterial Radial
para uso de flotrac en monitor EV1000 (Edwards
LifeScienes). Posterior al monitoreo minimamente
invasivo se instala Bloqueo Epidural en nivel L2-L3 con
Ropivacaina 0.3%. Durante el procedimiento, al
nacimiento del producto se administra Carbetocina 50
mcg, se procede a Histerectomia Obstétrica. Los cambios
por el sangrado son seguidos con metas metabd licas por
gasometria, hemodindmicas con el monitoreo
minimamente invasivo, tromboelastograma para
coagulacién, realizando intervenciones segun los
parametros dindmicamente cambian. Se administran dos
Paquetes globulares, cinco Plasmas Frescos Congelados y
diez Crioprecipitados. Culmina procedimiento con 2800
mL de sangrado, sin coagulopatia por
tromboelastograma, estable hemodinamicamente, pH
7.36, PaAO2/FIO2 377 y 65% de Saturacidon Venosa
Central. Egresa a terapia Intensiva para seguimiento.
Discusion. El plan durante una hemorragia no se debe de
limitar a la técnica anestésica, debe de incluir el
seguimiento metabdlico (2), metas hemodindmicas para
asegurar flujo 3,4, y seguir los cambios del patron de
coagulacién de forma dindmica (5). De esta forma un
bloqueo epidural puede ser elegible para este grupo de
pacientes.
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Manejo transoperatorio en paciente obstetrica con trombastenia de Glanzman.
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El manejo requiere del establecimiento de un plan que
incorpore el problema hematolégico especifico de la
paciente, las comorbilidades y la situacién obstétrica. 7La
Trombastenia de Glanzmann (TG) es un trastorno
autosdmico recesivo causado por una anomalia en los
genes de la glucoproteina plaquetaria GPllb-llla. La
morfologia y el recuento plaquetario son normales, pero
la funcidn de las plaquetas es anormal. 1, El objetivo
terapéutico es controlar el sangrado. DESCRIPCION DE
CASO. Femenino de 33 afios 76 Kgs 1.71 cm talla IMC26
GlEmbarazo de 35 semanas mdas Trombastenia de
Glanzmann mds amenaza de parto pretérmino,
programada en forma electiva para Cesarea ASA Il
Caprini  modificado  3,John  Hopkins 3. Previo
consentimiento informado, se calcula volumen sanguineo
circulante, sangrado permisible, monitoreo tipo 1mas
sonda foley. Posterior al monitoreo se inicia
preoxigenacion, profilaxis de broncoaspiracion, profilaxis
antimicrobiana, se administra aferesis plaquetaria,
anestesia general balanceada, maniobra de sellick, signos
vitales  estables, Cormack-lehane |, intubacion
atraumatica al primer intento con tubo orotraqueal
calibore 7.5 mm DI, neumotaponamiento 3 cc.
Mantenimiento: ventilacion mecanica controlada por
volumen, Vt 425 ml, FR 12 rxm, relacion I:E/1:2, PEEP 10
cmH20; Fi02 50%, Sevoflurano 2 Vol. %. producto sexo
masculino, APGAR 8/9, peso 2,665 grs, talla 49 cm. se
administra Carbetocina 50 pg i.v en 3 min, Eptacog alfa 5
mg i.v (dosis ponderal: 66.79 pg/kg) en el periodo de un
minuto. Transanestésico cardiovascular estable sin
incidentes ni complicaciones. Emersion por lisis
fisiolégica, se coloca canula orofaringea de guedel y se
aspiran secreciones, se extuba sin complicacién.
Clonixinato de lisina 200 mg IV, Morfina 5 mg IV,
Buprenorfina 150 pg SC cada 12 h por 2 dosis. Sangrado
aproximado: 1,800 mL. Uresis: 200 mL (1.75 mL/kg/h).
Egresa de sala quirlrgica c on signos vitales T/A 120/76
mm Hg, PAM 90 mm Hg, FC 90 Ixm, SatO2 100%,Aldrete
9, Ramsay 3, EVA 2. Se traslada a unidad de recuperacion
postanestésica. Pasa a unidad de Terapia Intermedia para
vigilancia, cuidados generales y control del dolor;

permanece en dicha unidad hasta su egreso. Total de
internamiento: 5 dias, dias postquirargicos: 4 dias
DISCUSION. El uso NovoSeven RT es de suma utilidad en
el contexto de la refractariedad de la transfusiéon de
plaquetas, o antes de los procedimientos quirurgico. La
dosis ponderal de 60 a 110 mcg/kg IV en bolo de 2-5 min
antes o durante la cirugia, repetir a intervalos de 2 horas
durante la duracidn de la cirugia, y continuar 90 ug/kg
cada 2 a 6 horas para prevenir el sangrado
postoperatorio. 10, 11 En el caso de la paciente, se
administré a una dosis ponderal de 66.79 ug/kg i.v. Se
recomienda el uso de corticosteroides en pacientes con
alteraciones en la funcidn plaquetaria, ya que incrementa
y mantiene el conteo plaqu etaria, y a su vez, ayuda en la
maduracién plaquetaria; 20 por otra parte, los AINE
(antiinflamatorios no esteroideos) estan contraindicados,
ya que inhiben la reacciéon de liberacién en las plaguetas
y evita la agregacion de la ciclooxigenasa plaquetaria. 19
A pesar de haber administrado a la paciente Clonixinato
de lisina, farmaco perteneciente a los AINE, su
mecanismo de accion es distinto ya que actlda a nivel
central y no interviene en la agregacion plaquetaria, y es
muy atil en combinacién con opioides, ya que potencia el
efecto de estos.
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Eficacia analgésica de buprenorfina transdérmica mas neuromodulador en pacientes con
dolor crénico
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El dolor definido por la Asociacion Internacional para el
Estudio y Tratamiento del Dolor como una experiencia
sensorial y emocional no placentera que se asocia a un
dano de los tejidos, real o potencial o descrita en
términos de dicho dafio.(1) ElI dolor crénico es
persistente, episédico o recurrente, su intensidad o
severidad afecta la calidad de vida del enfermo y es
considerado un problema de salud que afecta a mas de
28 millones de habitantes.(2) La diabetes mellitus tiene
una prevalencia en México del 8%, y del 20-24%
desarrollaran polineuropatia. El cdncer genera dolor en
el 75 % de la poblacién que la padecen. (3) La Declaracién
de Montreal Canada (2010), la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor, la Federaciéon Europea del
Dolor y la OMS afirma que el tratamiento efectivo del
dolor es un derecho fundamental. (4) La buprenorfina es
agonista parcial de los receptores y, de los receptores
opioides (ORL-1) y un antagonista de los receptores
opioides k y 6. (5) Es liposoluble haciéndola adecuada
para el suministro de terapia transdérmica. Disponible en
formulaciones que suministran 35, 52,5 o 70
microgramos/h durante 4 dias (Transtec). (5) OBJETIVO.
Demostrar el efecto analgésico de buprenorfina
transdérmica mds neuromodulador en pacientes con
dolor crénico. MATERIAL Y METODOS. Con aprobacién
del comité de Etica del Hospital General de Ticomén de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México se revisaron
expedientes clinicos de la consulta de dolor con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 mas neuropatia
diabética, con amputacion (es) de miembros pélvicos
secundario a necrobiosis diabética y pacientes con dolor
oncoldgico tratados con buprenorfina transdérmica mas
neuromodulador. Se dividieron en grupos tratados con
10y 20 mg de buprenorfina. Se compard la escala EVERA
en base a dosis al inicio del tratamiento y en la ultima
consulta. Se utilizaron medidas de tendencia: media y
mediana para las variables, desviaciéon estandar vy
percentil 25-75 y programa STATA para prueba de Fisher
obteniendo  significado estadistico p < 0.05.

RESULTADOS. Se obtuvo un promedio de 18 mujeresy 14
hombres, con una media de edad de 52 afios y DE + 11.2
Se registrd el peso inicial con media de 77 kilogramos y
DE + 17 y el peso final con media de 75 y DE * 16.8 Se
analizé la EVERA inicial y final con dosis de 10 y 20 mg.
Los pacientes tratados con 10 mg mejoraron el grado de
EVERA a leve y moderado, con una fuerte tendencia
hacia la significancia estadistica (P. 06), con dosis de 20
mg no se encontré mejoria (P 0.44). Se comparé la EVERA
al agregar neuromodulador. No se encontrd asociacién
entre el uso de neuromodulador y modificacion de la
escala al final del tratamiento. (P 0.12). Se analizé la
pérdida de peso en base a la dosis de buprenorfina,
evidenciandose una pérdida de peso mayor (2.6 vs 2.0
kg) en los pacientes que recibieron la dosis de 20 mg. Sin
embargo el analisis estadistico no alcanzé la significancia
(P 0.64). CONCLUSIONES. ElI tratamiento con
buprenorfina transdérmica modifica la intensidad del
dolor en la escala EVERA y el uso de neuromodulador no
significativamente, sin embargo el nimero de pacientes
no es suficiente, para confirmarlo. Se observé
disminucién de peso corporal en tratamiento con 20 mg,
sin  embargo en nuestra poblacién no es
estadisticamente significativo. Se observé mejoria clinica
posterior a inicio del tratamiento con buprenorfina
transdérmica, reflejado en la calidad de vida de los
pacientes. Y se disminuye el impacto econdmico en los
servicios de urgencia de cuadros agudizados de dolor en
pacientes con dolor crénico.
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