REVISTA ARGENTINA DE
ANESTESIOLOGIA

VOLUMEN 74

N°2 . MAYO-AGOSTO 2016
ISSN 0370-7792

ORGANO DE LA FEDERACION ARGENTINA DE ASOCIACIONES
DE ANESTESIA, ANALGESIA'Y REANIMACION

Olazabal 1515, piso 10 oficina 1004 (1428) Buenos Aires. Tel/Fax: +54 11 4787-6056. www.anestesia.org.ar




RAA

Revista Argentina de Anestesiologia

ISSN 0370-7792

EDITOR Carlos Dario Romero

Departamento de Anestesiologia. Hospital Britdnico de Buenos Aires, Argentina

COMITE CIENTIFICO

Pedro Barbieri

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina
Miguel Barboza Piedras
Departamento de Anestesiologia Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Argentina
Osvaldo Basigalup

Departamento de Anestesiologia. Hospital
de Nifios Pedro Elizalde, Buenos Aires,
Argentina

Sergio Bergese

Departamento de Anestesiologia

y Neurocirugia. The Ohio State University,
Ohio, EEUU

Juan Carlos Bianco

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Nicolas Bilbao

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Marcelo Campos

Departamento de Anestesiologia. Santatorio
Finocchietto, Buenos Aires Argentina
Julian Capurro

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Daniel Casas

Departamento de Anestesiologia. Sanatorio
Dupuytren, Buenos Aires, Argentina

COMITE EJECUTIVO FAAAAR 2016

Eduardo Casini

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina
Juan Cata

Departamento de Anesteisologia MD Anderson
Cancer Center, Texas, EEUU

Maria Cristina Celesia
Departamento de Anestesiologia. Hospital
Privado de Nifios Fundacion Hospitalaria,
Buenos Aires, Argentina

Nicolas Celso

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina
Daniel Dini

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Gustavo Elena

Departamento de Anestesiologia. Hospital
del Centenario, Rosario, Argentina
Matias Folcini

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Universitario Austral, Buenos Aires,
Argentina

Andrés Garcia Recoaro
Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Alejandro Haidbauer

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Alemdn de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Jorge Iglesias

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Genaro Maggi

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Alemdn de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

José Eduardo Méndez
Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Miguel Miceli

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Privado de Nifios Fundacion Hospitalaria,
Buenos Aires, Argentina

Pablo Otero

Departamento de Anestesiologia. Facultad
de Ciencias Veterinarias, Buenos Aires,
Argentina

Osvaldo Perasso

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Martin Polidori

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Carlos Dario Romero

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Guadalupe Saco

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Carlos Salgueiro

Departamento de Anestesiologia. Hospital
de Oncologia Marie Curie, Buenos Aires,
Argentina

Hugo Scavuzzo

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Alemdn de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Enrique Scocco

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Diego Toscana

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

Gerardo Tusman

Departamento de Anestesiologia. Hospital
Privado de la Comunidad, Mar del Plata.
Argentina

Presidente
Martin Segalotti

Secretario General

Luis Parrile

Secretario de Actas y Publicaciones
Silvio Aldo Grandi

Secretario Cientifico
Daniel Casas

Subsecretario Cientifico
Enrique Gomez

Secretario de Asuntos
Gremiales

Hugo Daniel Gutiérrez
Subsecretario de Asuntos
Gremiales

Sergio Muiioz

ELSEVIER

©2016. FEDERACION ARGENTINA DE ASOCIACIONES

Secretario de Hacienda
Saul Sorotski

Secretario de Recursos
Humanos
Carlos A. Marcheschi

Subsecretario de Recursos
Humanos
Claudio Lozano

Vocal Titular 1°
Claudio Alberto Tartaglia Pulcini

Vocal Titular 2°

Marcelo Casanova

Vocal Titular 3°

Adamoli Julian Francisco

Vocal Suplente
Heber Gerardo Escudero Fernandez

Tarifa suscripcion online individual:
39,03€ (IVA incluido)

DE ANESTESIA, ANALGESIAY REANIMACION

Olazabal 1515, piso 10 oficina 1004 (1428) Buenos Aires.
Tel/Fax: +54 11 4787-6056
www.anestesia.org.ar

Reservados todos los derechos. El contenido de la presente publicacién no puede
ser reproducido ni transmitido por ningin procedimiento electrénico ni mecanico,
incluyendo fotocopia, grabacién magnética, ni registrado por ningtn sistema de
recuperacion de informacion, en ninguna forma, ni por ningiin medio, sin la previa
autorizacion por escrito del titular de los derechos de explotacién de la misma.

ELSEVIER ESPANA, a los efectos previstos en el articulo 32.1 parrafo segundo
del vigente TRLPI, se opone de forma expresa al uso parcial o total de las paginas
de REVISTA ARGENTINA DE ANESTESIOLOGIA con el propésito de elaborar
resiimenes de prensa con fines comerciales.

Cualquier forma de reproduccion, distribucion, comunicacién publica o transfor-
macion de esta obra sdlo puede ser realizada con la autorizacién de sus titula-
res, salvo excepcion prevista por la ley. Dirijase a CEDRO (Centro Espafiol de
Derechos Reprograficos, HYPERLINK “http://www.cedro.org” www.cedro.org) si
necesita fotocopiar o escanear algtn fragmento de esta obra.

Publicado por Elsevier Espaia S.L.U.
Avda. Josep Tarradellas, 20-30. 1°. 08029. Barcelona. Tel: 932 00 07 11

Zurbano, 76, 4° 1zq. 28010 Madrid. Tel: 914 021 212.
www.elsevier.es/raa

Ni Elsevier, ni la FEDERACION ARGENTINA DE ASOCIACIONES DE ANESTE-
SIA, ANALGESIA Y REANIMACION, ni REVISTA ARGENTINA DE ANESTESIO-
LOGIA tendran responsabilidad alguna por las lesiones y/o dafios sobre personas
o bienes que sean el resultado de presuntas declaraciones difamatorias, violacio-
nes de derechos de propiedad intelectual, industrial o privacidad, responsabilidad
por producto o negligencia. Tampoco asumiran responsabilidad alguna por la apli-
cacion o utilizacion de los métodos, productos, instrucciones o ideas descritos en
el presente material.

Aunque el material publicitario se ajusta a los estandares éticos, su inclusion en
esta publicacion no constituye garantia ni refrendo alguno de la calidad o valor de
dicho producto, ni de las afirmaciones realizadas por su fabricante.

Proteccion de datos: Elsevier Espafa, S.L. declara cumplir lo dispuesto por la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal.

Suscripciones: Elsevier Espafa, S.L.U.
Tel. 902888740
suscripciones@elsevier.com



Rev Argent Anestesiol. 2016;74(2):i

REVISTA ARGENTINA DE
ANESTESIOLOGIA

www.elsevier.es/raa

SUMARIO/CONTENTS

Vol. 74 - Nim. 2 - Mayo-Agosto

Editorial/Editorial

La respiracion: funcion de funciones
E.S. Turchetto, L. Makinistian y R.L. MAKiNiStiQn ..........ccceuuiiiiiiiieiiiiiiiiiieteiteeiiteeeiaeeeiasrenneeennens

Articulo original/Original article

Efecto de la perfusion de lidocaina intravenosa sobre el consumo de sevofluorano y fentanilo, parametros
hemodinamicos y repolarizacién ventricular
| O 1= o T R o 1 Lo (o I VA TN Yo ) (o P

Revisiones/Reviews
Técnicas de anestesia regional para analgesia postoperatoria en la cirugia de reemplazo total de rodilla. Articulo
de revision
YLl 1= Al o =3 =2 PPt
Sindrome de implantacion del cemento
YO T oo ) VA > T (=3 1 I PPN

Casos clinicos/Clinical cases
Manejo anestésico del trabajo de parto en embarazadas con anemia de Fanconi. Revision bibliografica a proposito
de un caso
J. Lépez-Torres, I. Giménez, C.R. Oliva, E.M. Garcia y P. Argente Navarro ...........c.cceeeeeieiiieieninneennennnennnns
Cambio de procedimiento quirurgico tras el hallazgo de trombo en orejuela izquierda. Importancia de la ecografia
transesofagica intraoperatoria
S. Lépez Palanca, E. Mateo Rodriguez y P. Carmona GArCiA .........ceeeeeeeeneeneeueseeneenenneneeneeneeeenesseneenanns
Sindrome de Klippel-Trenaunay y analgesia epidural obstétrica
J. VAlIBS-TOIres Y V. ROY RAITIOS ......eieiiitieiei et ettt et et ettt e e et et e e s e e e et e e s eateasaasaaasaaneanneanens

Cartas al Editor/Letters to the Editor
Hemorragia aguda del lecho quirirgico tras la reintroduccion de rivaroxaban

E. Garcia Pérez, S. Telletxea Benguria, K. Intxaurraga Ferndndez y M. Arzuaga Esquino .................cccceeuenn.
Uso de Airtrag® en paciente con sindrome de Sotos

L. Pérez Arviza, D. Soto Mesa, V. Gutiérrez Cabezas y E. Arija SGNCR@Z ...........ccoveiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniieneanns

47

49

57
64

69

73

76

80
82



Rev Argent Anestesiol. 2016;74(2):47-48

REVISTA ARGENTINA DE
ANESTESIOLOGIA

www.elsevier.es/raa

RAA

ANESTESIOLOGIA

EDITORIAL

La respiracion: funcion de funciones

Respiration: Function of functions

Con su primer grito, el individuo pasa a ser madre de si
mismo.

Grosso modo, puede afirmarse que el individuo necesita,
desde el momento de su concepcion, de 3 elementos
indispensables para su supervivencia y desarrollo: agua,
oxigeno y otros nutrientes. Durante la gestacion, el feto
recibe estos 3 elementos de la madre: el organismo de la
madre nutre al feto de forma analoga a como nutre a sus
(;demas?) organos. Todos ellos se encuentran subordinados
por una dependencia absoluta al todo, que constituye el
organismo de la madre. Al momento del nacimiento, y
precisamente con el primer ciclo de inhalacidn-espiracion
del recién nacido, este cobra una independencia radical
pues, si bien necesitara por algin periodo inicial que se le
siga proveyendo de agua y otros nutrientes (p. €j., a través
del amamantamiento), la funcion de respirar quedara
estrictamente a su cargo. .. pero ;de qué se trata respirar?

La «respiracion toracica» y la «respiracion
celular»

En fisiopatologia respiratoria y asistencia respiratoria
mecanica (ARM)' se plantea que el meta-6rgano torax?® es
el responsable de llevar a cabo la tarea del intercambio
de gases entre el medio interno del cuerpo y el medio
ambiente. Esta funcion de «respiracion toracica» tiene el
fin Gltimo de: a) proveer a cada una de las células del
cuerpo de oxigeno y b) liberarlas del dioxido de carbono
producido durante el conjunto de reacciones bioquimicas
que consumieron el O, y nutrientes organicos (por ejemplo,

@ Decir del térax que es un meta-organo implica decir que, mas
alla de las funciones de las partes que lo componen (sistema
corazon-pulmon-vasos y sistema osteo-artro-muscular de la caja
toracica), posee la capacidad de realizar otras funciones que son
producto del interjuego de las funciones de las partes que lo con-
forman.

http://dx.doi.org/10.1016/j.raa.2016.10.001

@ CrossMark

glucosa) ingresados a la célula y consumidos para producir
energia en forma de adenosin trifosfato (ATP). En conjunto,
a esta funcion de la célula se la llama «respiracion celular»
(aerdbica)P.

La respiracion

Puede verse que si se entiende a la respiracion como un pro-
ceso integrado, la funcion «respiracion» es una funcion: a)
compuesta, pues se compone de las funciones «respiracion
toracica» y «respiracion celular», b) recursiva, pues el
producto «final», el ATP, es a su vez insumo de si misma, y
¢) continua, ya que mientras que los demas intercambios
con el medio ambiente (beber, comer, eliminar detritus)
constituyen eventos discretos en el transcurso de la vida, la
respiracion es un proceso (si bien oscilatorio) permanente.
Y, luego, dado que ninguna de las otras funciones del
organismo puede realizarse sin el accionar de ella, de ella
puede decirse que es una funcion de funciones (fig. 1).

Asistencia respiratoria mecanica

En caso de intermediarse entre el meta-6rgano torax
y el medio ambiente mediante el uso de un ventilador
para la ARM, sera indispensable atender a la complejidad
que reviste la respiracion en condiciones «normales». Es
decir, actuar considerando que los diversos parametros de
la respiracion toracica y de la respiracion celular, estan

b Por un lado, la célula es un elemento claramente diferenciable
de su entorno, que constituye al todo, por lo que cabe llamarsele
o6rgano. Por otro, la célula es depositaria del material genético que
codifica a todo el organismo: en algln sentido, en cada una de sus
partes (cada célula) se encuentra el todo del organismo, lo cual
refiere nitidamente al principio holografico y, por ende, permite
llamarla holo-6rgano.

0370-7792/© 2016 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado por Elsevier Espaia, S.L.U. Todos

los derechos reservados.



48

EDITORIAL

Medio
ambiente

Respiracion
toracica

Co,
Hemodinamia

Respiracion
lular
o |: ce
Medio 2 \_
interno A

N ~

Figura 1  Relacion de las respiraciones «toracica» y «celular»
entre si, y con los medios internos y externo.

acoplados, por lo que resulta rigurosamente imposible
afectar uno sin afectar al resto?.

Deus sive natura.
Baruch Spinoza

Bibliografia

1. Fisiopatologia respiratoria y asistencia respiratoria mecanica.
Turchetto ES, Tusman G, Makinistian RL. En: Terapia Intensiva.
Cap. 2. Bs. As. Editorial Panamericana, 5.2 edicion, 2015.

2. Effect of mechanical ventilation on heart-lung interactions.

Gomez H, Pinsky MR in Principles and Practice of Mechanical Ven-
tilation. Chapter 36. Editor: Tobin MJ. 2.2 edition. New York:
McGraw-Hill; 2006.

Elsio S. Turchetto?, Leonardo Makinistian®*

y Rubén L. Makinistian?

a Clinica del Aconcagua, San Luis, Argentina

b Departamento de Fisica e Instituto de Fisica Aplicada
(INFAP), Universidad Nacional de San Luis (UNSL) y Consejo
Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas
(CONICET), San Luis, Argentina

* Autor para correspondencia.
Correos electronicos: Imakinistian@gmail.com,
Imakinistian@unsl.edu.ar (L. Makinistian).



Rev Argent Anestesiol. 2016;74(2):49-56

RAA

ANESTESIOLOGIA

REVISTA ARGENTINA DE
ANESTESIOLOGIA

www.elsevier.es/raa

ARTICULO ORIGINAL

Efecto de la perfusion de lidocaina intravenosa sobre @CmsMark
el consumo de sevofluorano y fentanilo, parametros
hemodinamicos y repolarizacién ventricular

Fernanda Calero?, Fabiana Pignolo? y German Soto®-*

@ Servicio de Anestesia, Analgesia y Reanimacioén, Hospital Escuela Eva Perén, Granadero Baigorria, Santa Fe, Argentina
b Docente Carrera Posgrado de Especializacion en Anestesiologia, Facultad de Ciencias Médicas-UNR

Recibido el 14 de junio de 2016; aceptado el 14 de agosto de 2016
Disponible en Internet el 29 de septiembre de 2016

PALABRAS CLAVE Resumen

Anestesia general; Introduccion: Esta investigacion se realizo a fin de comprobar que la perfusion intravenosa de
Anestésicos locales lidocaina en anestesia general balanceada disminuye la concentracion alveolar de inhalatorios
intravenosos; y la dosis de opioides, sin afectar la estabilidad hemodinamica, sin generar arritmias.
Respuesta Objetivos: Medir si la lidocaina disminuye el consumo de sevofluorano y fentanilo, evaluar las
hemodinamica; variables hemodinamicas, estudiar el intervalo QT corregido (QTc) y la repolarizacion ventricular
Lidocaina- intervalo pico-fin de la onda T (Tp-f).

Sevofluorano- Métodos: Estudio clinico prospectivo, aleatorizado, en 32 pacientes ASA | y Il programados para
Fentanil-Intervalo videolaparoscopias en 2 grupos: grupo lidocaina (n = 15), bolo 1,5mg/kg de lidocaina seguido
QTc-Intervalo Tp-f de perfusion intraoperatoria continua 2 mg/kg/h, y grupo control (n = 17), sin lidocaina, per-

fusion de solucion fisioldgica. Se evaluaron el sevofluorano mediante fraccion inspirada (Fl) y
la fraccion espirada (FE); el consumo de fentanilo; los parametros hemodinamicos; la repola-
rizacion ventricular mediante QTc y Tp-f. El analisis se realiz6 mediante el test t, test de chi
al cuadrado, el test de Fisher y el test de Mann-Whitney. Los resultados con una p<0,05 se
consideraron estadisticamente significativos.

Resultados: Ambos grupos, sin diferencia demografica. Grupo lidocaina, con una disminucion
FI de sevofluorano del 19% (2,33 vs. 2,77; p=0,008) y FE de sevofluorano 16% (2,01 + 0,45,
vs. 2,3340,32; p=0,021). El grupo lidocaina presenté menor presion arterial sistolica 30 y 35
min (p=0,020, p=0,016) sin diferencias significativas en presion arterial diasdlica, frecuencia
cardiaca y rescates de fentanilo (p=0,061), ni en los valores de QTc y Tp-f en los diferentes
momentos evaluados.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: dr.germansoto@gmail.com (G. Soto).

http://dx.doi.org/10.1016/j.raa.2016.08.002
0370-7792/© 2016 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos
los derechos reservados.
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Conclusion: La perfusion de lidocaina por via intravenosa en anestesia general disminuye el
consumo de sevofluorano, esto conserva la estabilidad hemodinamica y no afectaria la repola-
rizacion ventricular.

© 2016 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Effect of intravenous lidocaine infusion on sevoflurane and fentanyl comsumption,
hemodinamic response and ventricular repolarization

Abstract

Background: intravenous infusion of lidocaine may decrease inhalation agents and opioid requi-
rements, improve hemodynamics parameters but its potential risk of arrhythmias remained
unknown.

Objectives: the aim of this study was to evaluate if lidocaine decrease sevofluorane and fentanil
requirement, to assess hemodynamic parameters and to study corrected QT interval (QTc),
ventricular repolarization and Tp-e interval.

Methods: thirty-two patients scheduled to undergo abdominal videolaparoscopic surgery par-
ticipated in this randomly and double-blinded study. The Lidocaine Group (n=15) received
intravenous lidocaine bolus injection of 1.5mg/kg lidocaine then a continuous infusion of
2mg.kg~".h~" intraoperatively; while the Control Group (n=17) received equal volume of
saline. Sevofluorane requirement by Fraction of Inspiration (Fl), Fraction of Expiration (FE),
micrograms of fentanil consumption, SBP, DBP and HR, corrected QT interval (QTc) and Tp-e
interval (the time interval from the peak to the end of the T wave) were evaluated.

Results: Patient demographics were similar in the two groups. Lidocaine group decreased sig-
nificantly the sevofluorane requirement approximately by 19% (2.33 vs. 2.77; p=0.008) by Fl
and 16% (2.01 £0.45vs. 2.33+0.32; p=0.021) by FE. The SBP group was lower in the Lidocaine
Group as compared to the Control Group during 30 (p=0.020) and 35 (p=0.016) evaluated
points. There were no differences with respect to fentanil consumption, DBP, HR, QTc and
Tp-e.

Conclusion: Intravenous lidocaine reduced sevofluorane requirements to maintain adequate
hemodynamics stability, without any effect on ventricular repolarization.

© 2016 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published

by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccioén

La anestesia general se define como el coma farmacologico
reversible, que tiene como objetivo brindar hipnosis, anal-
gesia, relajacion neuromuscular, control neurovegetativo y
modulacion de la respuesta inflamatoria. Los farmacos anes-
tésicos utilizados para tal fin no estan exentos de efectos
adversos, por lo cual se emplean farmacos adyuvantes para
disminuir sus riesgos, y de esta manera aumentar su mar-
gen de seguridad'. Se sabe que los agentes halogenados
utilizados en la practica habitual modifican la estabilidad
hemodinamica, por efecto directo sobre el corazon y el
musculo liso vascular, y en forma indirecta sobre el sis-
tema nervioso autonomo, siendo su accion dependiente de
la concentracion utilizada y el tiempo de exposicion?. Los
cambios marcados en la presion arterial durante el intrao-
peratorio pueden resultar en un compromiso en el balance
de oxigeno miocardico y en la funcion ventricular izquierda.
Por otro lado, los opioides utilizados como complemento
de inhalatorios estan involucrados con la produccion de
ileo postoperatorio y retencion urinaria, dos complicacio-
nes que se asocian a malestar y prolongacion de la estadia

hospitalaria, aumentando la morbilidad postoperatoriay los
costos hospitalarios?.

Recientes estudios avalan que el empleo de lidocaina en
perfusion continua tendria propiedades analgésicas, preven-
tivas de hiperalgesia y antiinflamatorias, pudiendo tener
otras acciones diferentes de la clasica producida por el
bloqueo de canales de sodio*®. Al administrarse por via
intravenosa (IV) aumenta los niveles de acetilcolina en
el liquido cefalorraquideo, provocando inhibicion descen-
dente, inhibicion de receptores de glicina y aumentando
la liberacion de opioides endogenos, brindando analgesia.
A la vez, en la médula espinal, disminuye los potenciales
postsinapticos actuando sobre receptores NMDA y las neu-
roquininas, modulando la respuesta del dolor’. En modelos
animales la lidocaina interviene en los primeros pasos de
la respuesta inflamatoria sistémica, modulando la margina-
cion, la adherencia y la diapédesis de los leucocitos hacia el
sitio de lesion, inhibiendo la produccion de radicales libres
y la liberacién de histamina®.

Un factor importante a considerar cuando se utiliza lido-
caina por via IV es la posible afectacion de la conduccion
ventricular®. Altas concentraciones de lidocaina podrian
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alterar el periodo refractario ventricular, pudiendo producir
arritmias. Para evaluar su accion sobre el funcionamiento
eléctrico ventricular, pueden ser utilizados dos registros de
la electrofisiologia cardiaca. El intervalo QT corregido (QTc)
representa el periodo de repolarizacion ventricular, mien-
tras que el intervalo pico-fin de la onda T (Tp-f) expresa
la dispersidn transmural de la repolarizacién™. La prolon-
gacion de los intervalos QTc y Tp-f es considerada como
potencial generadora de arritmias, ya que facilitaria los cir-
cuitos de reentrada entre areas miocardicas en diferentes
estados refractarios.

Visto lo anterior expuesto, se propone la hipotesis de
que la perfusion de lidocaina por via IV como adyuvante en
anestesia general disminuye el consumo de sevofluorano y
opioide, sin generar inestabilidad hemodinamica ni altera-
ciones en repolarizacion ventricular.

El objetivo del estudio fue medir el consumo de
sevoflurano y fentanilo, determinando si existen cambios
hemodinamicos y en la repolarizacion ventricular, en com-
paracion con un grupo sin administracion de lidocaina.

Pacientes y métodos

El estudio se llevd a cabo en el Hospital Escuela Eva Peron,
entre noviembre del 2014 y mayo del 2015. En un estudio
prospectivo, aleatorizado, fueron estudiados 32 pacientes
ASA | y Il programados para cirugia electiva abdominal y/o
ginecologica laparoscopica bajo anestesia general, con eda-
des entre los 18 y los 65 anos. El protocolo fue aprobado por
el Comité de Etica e Investigacion de la institucion. En el
presente estudio solo se incluyeron las cirugias que comen-
zaron a las 7:30 a.m. para evitar las variaciones horarias de
las hormonas de estrés. Todas las cirugias fueron realiza-
das por técnica estandar de 4 trocares y neumoperitoneo
con dioxido de carbono a una presion intraabdominal de
13 a 15mmHg, y fueron asistidas por el mismo grupo de
anestesidlogos y cirujanos.

Criterios de inclusion

- Pacientes ASA 1y Il.
- Edad entre 18 y 65 anos.
- Ambos sexos.

Criterios de exclusién

- Negativa del paciente.

- IMC > 40.

- Enfermedad hepatica, renal o cardiaca.

- Alergia a anestésicos locales.

- Uso cronico de opioides.

- Antecedentes de convulsiones o arritmia.

- Pacientes portadores de afeccion cardiovascular o
respiratoria, manifiesta, padecimiento de afecciones
endocrinas, renales o hepaticas, terapia cronica con
benzodiacepinas, bloqueantes de canales de calcio, blo-
queantes de receptores betaadrenérgicos o corticoides.

Luego de obtener el consentimiento informado, los
pacientes se asignaron aleatoriamente a uno de los siguien-
tes grupos:

- Grupo lidocaina: perfusion de lidocaina por via IV.
- Grupo control: perfusion de solucion fisiologica.

Se utilizd una secuencia de asignacion aleatoria generada
por una persona ajena al estudio, mediante el software
R (R Core Team, R Foundation for Statiscal Computing,
Vienna University of Economics and Business, Viena,
Austria, www.r-project.org), sin imponer ninguna restric-
cion en el esquema de aleatorizacion. Los anestesiologos
que administraron la anestesia fueron cegados del grupo a
que pertenecian los pacientes.

Manejo anestésico

Al arribar al quiréfano se insertd una canula de tefléon 18 G
en la vena antecubital del miembro superior izquierdo y se
instalé monitorizacion segiin normas FAAAAR' | la cual con-
sistio en el registro continuo de electrocardiograma (Drager
Infinity Vista XL MS 18986, EE. UU.), temperatura, presion
arterial no invasiva, concentracion inspirada de oxigeno,
saturacion de oxigeno de la hemoglobina y concentracion
final de espiracion de CO? (Drager Medical 8608214-00
Libeck, Alemania).

Los pacientes fueron premedicados 15 min previos a la
cirugia con midazolam (Dormicum®, Roche) 0,02-0,05 mg/kg
como ansiolitico, diclofenac (Dioxaflex®, Bago) 1mg/kg y
dexametasona (Decadron®, Sidus) 8 mg como analgesia pre-
ventiva. Se administraron 10 ml/kg de solucion CINa al 0,9%
para compensar la pérdida nocturna de fluidos y luego
se mantuvo una infusion continua de la misma solucion a
5ml/kg/h.

Se realizd preoxigenacion con O, 100% durante 4 min
previo a la induccion anestésica. Luego se administro fenta-
nilo 2 mg/kg (Fentanil Gray®, Gray). La induccion anestésica
se realizd con propofol (Fresofol®, Fresenius) 1,5mg/kg
hasta lograr la pérdida del reflejo palpebral. Posterior-
mente, el grupo lidocaina recibio bolo de 1,5 mg/kg seguido
de perfusion continua de 2 mg x kg' x h' durante 45
min, momento en el cual la perfusién fue detenida'. El
grupo control recibié solucion salina con el mismo esquema
de perfusion. Para facilitar la intubaciéon endotraqueal se
administré vecuronio (Vecural®, Richmond) a 0,1 mg/kg. La
intubacion endotraqueal fue realizada 4 min posteriores
a la induccion anestésica y se inici6 ventilacion meca-
nica controlada por volumen para mantener normocapnia
(CO, entre 30 y 35mmHg), con mezcla de aire y oxigeno
a FIO2 de 60%. El mantenimiento de la anestesia se rea-
liz6 con sevofluorano aumentando progresivamente 0,5% la
fraccion inspirada (Fl) cada 30 s hasta lograr mantener valo-
res hemodinamicos dentro del 20% del valor basal, hasta
un maximo de 3,5% (analizador de gases, Dragier Infinity
Vista XL®). Si los valores hemodinamicos no disminuian des-
pués de haber aumentado el inhalatorio, se administraba
fentanilo 1 wg/kg, hasta obtener valores adecuados de pre-
sion arterial y frecuencia cardiaca (FC). De ser necesario, la
administracion de fentanilo podia repetirse con un intervalo
entre dosis de 5 min. Con el objetivo de prevenir recuerdos
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intraoperatorios, durante el mantenimiento la Fl del sevo-
fluorano nunca fue menor del 1% (0,5 CAM).

Consumo de sevofluorano

Se registraron la FI y la fraccion espirada (FE) de
sevofluorano con monitor ETAC (End Tidal Anesthetics
Concentration, Dragiier Infinity Vista XL®) en los siguientes
momentos.

Preintubacion.

Postintubacion.

Postincision.

Cada 5 min hasta completar 45 min.

Consumo de opioide

Se registraron la cantidad de pacientes que recibieron fen-
tanilo como rescate analgésico y el total en microgramos de
fentanilo que recibié cada grupo.

Parametros hemodinamicos

Se registraron presion arterial sistolica (PAS), presion
arterial diastolica (PAD) y FC con esfigmomanometro auto-
matico y ECG de monitor multiparamétrico. (Drager Medical
8608214-00 Liibeck, Alemania).

El registro de PAS, PAD y FC se realizo en los siguientes
momentos:

- Basal.

Preintubacion.

Postintubacion.

Postincision.

Cada 5 min hasta completar 45 min.

Registros de repolarizaciéon ventricular

Fueron registrados los QTc y Tp-f mediante ergo-
metro digital (Galix Ergo PS®, California, EE. UU.)
(http://espanol.galix-gbi.com/product_line.php). El inter-
valo QT fue tomado en la derivacion DI, el ordenador realiza
su correccion en forma automatica con formula de Bazett y
lo transforma en intervalo QTc. Luego del analisis del QTc y
sobre el mismo complejo QRS y onda T, se aplica una funcion
caliper para medicion manual del intervalo Tp-f. El inter-
valo Tp-f es el tiempo que transcurre desde el pico hasta
el fin de la onda T, conocido como dispersion transmural de
la repolarizacion. Ambos fueron medidos en los siguientes
momentos:

Basal.

Preintubacion.

Postintubacion.

Intraoperatorio: transcurridos 45 min desde comienzo de
la anestesia.

El limite de normalidad para QTc fue 440 ms y para Tp-f
76 ms'3.

Registros de efectos adversos

Se defini6 como hipotension arterial (PAS<20% PAS basal),
hipertension arterial (PAS>20% PAS basal), bradicardia
(FC<de 50 latidos/min con hipotension o FC<de 40 lati-
dos/min), taquicardia (FC > 100 latidos/min) y/o rigidez del
térax como la incapacidad de ventilar a presion positiva.
Los episodios de hipotension fueron corregidos con aumento
de la infusion de solucion fisioldgica y disminucion de la
administracion de sevofluorano al 50%; de persistir durante
mas de 1 min, se administraron bolos IV de 5mg efedrina,
dosis que podria repetirse hasta 2 oportunidades. En caso de
bradicardia se administré bolo IV 0,01 mg/kg de atropina,
dosis que podria repetirse hasta 2 oportunidades. Los even-
tos de taquicardia e hipertension fueron tratados con bolo
de fentanilo 1 mg/kg; de persistir durante mas de 1 min,
se aumento la administracion de sevofluorano 0,5 CAM. En
el caso de rigidez del térax se administraba succinilcolina
1 mg/kg.

Analisis estadistico

Se estimo un tamano muestral de 15 pacientes por grupo de
manera de tener una potencia del 85% para detectar una
diferencia en el consumo promedio de sevofluorano que se
corresponda con una reduccion del 15% en relacion con el
grupo control. Se asumié una desviacion estandar de 0,42
unidades, en ambos grupos, sobre la base de experiencias
previas. Se consideré como nivel de significacion el valor
0,05. La potencia del 85% bajo el test de Mann-Whitney
resulta equivalente a una potencia del 80% para el test t,
dado que el primero tiene una eficiencia del 95% en com-
paracion con el segundo. Los datos se presentan mediante
el promedio acompanado de la desviacion estandar para las
variables continuas y las frecuencias junto con los porcen-
tajes para las variables categoricas. En el analisis de las
variables basales las comparaciones entre grupos se realiza-
ron mediante el test t para evaluar igualdad de promedios
(luego de verificar el cumplimiento del supuesto de norma-
lidad mediante el test de Kolmogorov-Smirnov) y mediante
el test de la chi al cuadrado o mediante el test de Fisher
para comparar las proporciones entre grupos. Para el analisis
de los parametros hemodinamicos, el consumo de sevofluo-
rano y los valores de repolarizacion cardiaca se utilizo el
test de Mann-Whitney para evaluar las diferencias en cada
momento de registro. Los resultados con una probabilidad
asociada menor que 0,05 se consideraron estadisticamente
significativos.

Resultados

Los datos demograficos (edad, IMC, sexo, ASA, duracion de la
cirugia, duracion de la anestesia) fueron similares en ambos
grupos (tabla 1).

Respecto a la FI de sevofluorano, el grupo control mostro
un promedio de 2,77 + 0,38, mientras que en el grupo lido-
caina fue 2,33 £ 0,44, representando una disminucion del
consumo de sevofluorano de 19% (p=0,008). Esta diferen-
cia en el consumo de inhalatorio se hace mas marcada a lo
largo del tiempo, encontrandose valores estadisticamente
significativos en los momentos postintubacion (p=0,024), y
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Tabla 1 Caracteristicas generales de los pacientes por grupo
Grupo control (n=17) Grupo lidocaina (n=15) p
Edad (anos)? 36,3 + 12,3 35,5 + 10,8 0,844
IMC? 27,9 + 4,3 29,8 + 4,7 0,256
SexoP (femenino) 10 (59%) 11 (73%) 0,389
Estado ASAP (ASA 1) 7 (41%) 8 (53%) 0,492
Duracion de la cirugia (min)? 89,9 + 35,5 78,3 + 28,5 0,323
Duracion de la anestesia (min)?2 114,7 + 37,7 99,7 + 28,3 0,217
@ Promedio + desviacion estandar, test t de comparacion de medias.
b n.° (%), test de la chi al cuadrado.
4
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Figura 1

Valor promedio fraccion inspirada (Fl) de sevofluorano (%) segun grupos. Los puntos representan los valores promedios

y las lineas la desviacion estandar de los valores de la Fl en cada uno de los momentos de evaluacion segiin grupo. Se indican las
probabilidades asociadas al test de la U de Mann-Whitney para la comparacion de ambos grupos en cada momento de evaluacion
que fueron estadisticamente significativas.

posteriormente en los minutos 10 (p=0,014), 15 (p=0,047),
30 (p=0,015), 35 (p=0,009) y 45 (p=0,014) (fig. 1).

En cuanto a la FE de sevofluorano, el Grupo Control mos-
tré un promedio de 2,33 (& 0,32), mientras que el Grupo

FE de sevofluorano (%)

Pre-int.  Post-int. Post-ins

« «
'S
S
A
-
5 min 10min 15min 20 min

25 min

p=0,023

30 min

p =0,036 p = 0,007
@ « 4
4 A
A

-e- Grupo control (n 17)
-+ Grupo lidocaina (n 15)

35 min

40min 45 min

Lidocaina fue 2,01 + 0,45, lo cual representa una disminu-
cion del consumo de sevofluorano de 16% (p =0,021) (fig. 2).

En cuanto a los rescates de analgesia con fentanilo, se
realizaron en 2 pacientes (13%) del grupo lidocaina (dosis

Figura 2  Valor promedio fraccion expirada (FE) de sevofluorano (%) segin grupos. Los puntos representan los valores promedios
y las lineas la desviacion estandar de los valores de la FE en cada uno de los momentos de evaluacion segun grupo. Se indican las
probabilidades asociadas al test de la U de Mann-Whitney para la comparacion de ambos grupos en cada momento de evaluacion
que fueron estadisticamente significativas.
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Figura 3  Valor promedio de presion arterial sistdlica (PAS en mmHg) en cada uno de los tiempos quirtrgicos segiin grupos. Los

puntos representan los valores promedios y las lineas el desvio estandar de los valores de la PAS en cada uno de los momentos de

evaluacion segun grupo.
*p=0,020.

**p=0,016 comparacion entre grupos, test de la U de Mann-Whitney.

total 200 ng, 100 £ 28), mientras que en el grupo control se
realiz6 en 8 (47%) pacientes (800 g, 100 £ 30), sin hallarse
diferencias significativas (p=0,061).

Respecto a los parametros hemodinamicos el grupo lido-
caina muestra menor PAS en los minutos 30 (p=0,020) y 35
(p=0,016) (fig. 3). Los valores de PAD y FC no mostraron
diferencias significativas en los momentos evaluados.

En cuanto a los parametros de repolarizacion ventri-
cular, los valores de QTc del grupo control vs. grupo
lidocaina no se hallaron diferencias significativas en los
momentos basal (420,4+29,8 vs. 403,8 + 35,6, p=0,172),
preintubacion (398,8 & 54,2 vs. 404,4 35,4, p=0,874), pos-
tintubacion (439,34-31,6 vs. 418,7+-44,4, p=0,093), post-
incision (428,34+23,4 vs. 410,4+ 37,8, p=0,166). Respecto
a los registros de Tp-f no hubo diferencias en los momentos
basal (74,6 £9,1 vs. 77,34+13,6, p=0,621), preintubacion
(78,8 £12,1 vs. 79,8 9,2, p=0,766), postintubacion (76,7
+13,3 vs. 77,7 £13,9, p=0,921) y postincision (71,9 £11,2
vs. 76,6 + 14,0, p=0,499).

Con respecto a los efectos adversos, tanto en el grupo
control como en el grupo lidocaina se registré bradicardia en
2 pacientes (12% vs. 13%, p=1) e hipotension en 3 pacien-
tes vs. 2 pacientes (18% vs. 13%, p=1). No se registraron
arritmias durante el intraoperatorio.

Discusion

Este estudio demostrd que la perfusion de lidocaina por via
IV en bolo de 1,5mg/kg seguido de 2 mg/kg/h en anestesia
general disminuyo el consumo de sevofluorano, sin afectar
el consumo de opioide, los parametros hemodinamicos y ni
repolarizacion ventricular, comparado con el grupo control.

Con respecto al consumo de sevofluorano, la perfusion
de lidocaina disminuye la concentracion alveolar del sevo-
fluorano, necesario para mantener adecuada estabilidad
hemodinamica. La disminucion del consumo de sevofluo-
rano fue del 19% respecto al grupo control segln la Fl y
del 16% segln la FE. En concordancia con estos resultados,
Kaba et al.' en pacientes sometidos a hemicolectomia VDLP

hallaron una disminucion del porcentaje de sevofluorano con
dosis similares de lidocaina empleadas en este ensayo. En
otra publicacion Hans et al.' evidenciaron que la perfusion
de lidocaina disminuye las concentraciones efectivas de pro-
pofol durante estimulo quirdrgico, pero no en ausencia de
este, lo que sugiere accion antinociceptivas del anestésico
local. Asimismo, la lidocaina tendria propiedades neuropro-
tectoras, ya que cruza la barrera hematoencefalica e inhibe
la transmision de impulsos nerviosos'®.

En relacion con el consumo de opioide, el grupo lido-
caina mostro menor aporte de fentanilo, sin embargo no
se hall6 diferencia significativa respecto al grupo control.
Coincidiendo con este hallazgo, Bryson et al."” no hallaron
diferencia en el consumo de fentanilo y morfina en pacientes
sometidos a histerectomia. En contraposicion, el metaana-
lisis de Marret et al.'® evidencia menor duracién de ileo
y dolor postoperatorio, lo cual se atribuye al menor con-
sumo de opioide. Se especula que el mecanismo analgésico
de la lidocaina seria multifactorial, actuando sobre recep-
tores acoplados a proteina G o estimulando liberacion de
opioides enddgenos, efectos que contribuyen a disminuir
los requerimientos de agentes inhalatorios. Sin embargo, el
control del dolor no fue logrado en algunos tipos de cirugia,
como cirugia plastica de mama'® o reemplazo de cadera®.
En este estudio, el tiempo quirlrgico de la cirugia VDLP
sugiere que la infusion de lidocaina impactaria mas sobre
los requerimientos de sevofluorano que sobre el consumo de
opioide.

En cuanto a la respuesta hemodinamica, el grupo lido-
caina presento valores de PAS menores respecto al grupo
control, sin hallarse diferencias clinicas relevantes res-
pecto al grupo control. No se hallaron diferencias entre
grupos respecto a situaciones de hipotension y bradicar-
dia, las cuales fueron transitorias y rapidamente revertidas.
En concordancia con estos resultados, Acevedo Rincon
et al.2' demostraron mejor estabilidad hemodinamica en
grupo sevofluorano-lidocaina respecto a grupo sevofluorano-
clonidina, en el cual los valores de presion arterial y FC
fueron menores.
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Con respecto a la accion de la lidocaina sobre repola-
rizacion ventricular, tanto el grupo lidocaina como el grupo
control no prolongaron la duracion de los intervalos QTcy Tp-
f en los momentos evaluados. En ambos grupos, los valores
hallados de QTc fueron menores al limite permitido fijado
por convencion de 440 ms??, mientras que los valores de
Tp-f no superaron los 100 ms como el limite de seguridad,
recomendados por Nakao et al.23. Se infiere que a dosis uti-
lizadas en este estudio la ausencia de prolongacion de los
intervalos de repolarizacion sugiere bajo potencial arritmo-
génico por parte de la lidocaina. Al respecto, Kopper et al.?4,
utilizando la misma dosificacion que este estudio, al medir
concentraciones de lidocaina, hallaron valores menores a 2
wg/ml, siendo las concentraciones arritmogénicas mayores
a5 pg/ml.

La disminucion de los requerimientos de sevofluorano
tendria potencial beneficio en aquellos pacientes porta-
dores de cardiopatias o hipovolémicos, en los cuales es
imprescindible mantener equilibrada presion de perfusion
coronaria. Por otra parte, existe evidencia de que los
agentes inhalatorios estarian involucrados en la disfuncion
cognitiva postoperatoria en pacientes de edad avanzada,
por lo cual la perfusion de lidocaina podria disminuir la
exposicion en tiempo y concentracion®?, La lidocaina
es un farmaco accesible y econémico, con gran potencia
sinérgica y/o aditiva para disminuir hipnoticos y opioides,
permitiendo aumentar la bioseguridad en anestesia.

Conclusion

La perfusion de lidocaina por via IV 1,5mg/kg seguido de
2mg/kg/h como adyuvante de la anestesia general para
cirugias abdomino-pelvianas, en pacientes ASA | y Il, dis-
minuiria el consumo de sevofluorano, brindando estabilidad
hemodinamica sin afectar a la repolarizacion ventricular. Se
necesitan estudios en pacientes con diferentes patologias,
para comprobar los beneficios brindados por la perfusion
de lidocaina como la realizada en pacientes con patolo-
gias cardiacas, podrian beneficiarse disminuyendo las dosis
de anestésicos como el sevoflurano y determinar si existen
cambios en la estabilidad hemodinamica y electrofisiologia
cardiaca.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Reemplazo total Introduccion: El término «cirugia mayor de rodilla» comprende la cirugia reconstructiva de
de rodilla; ligamento cruzado anterior, el reemplazo total y la artrolisis de rodilla. A pesar de los avances
Analgesia en las técnicas quirurgicas, el manejo del dolor postoperatorio en este tipo de pacientes es
postoperatoria; aun deficiente, constituyéndose en una limitante en la recuperacion posquirurgica. Existen en
Anestesia regional la actualidad multiples opciones analgésicas para la cirugia mayor de rodilla, cada una con sus

ventajas y desventajas, por lo que no hay acuerdo acerca de un esquema Unico y superador.
Objetivos: Revisar la evidencia disponible acerca de las opciones de analgesia postoperatoria
para cirugia de reemplazo total de rodilla, con un enfoque en anestesia regional periférica.
Se anexa una breve reseia anatomica a fin de poder comprender con mayor profundidad las
diferentes técnicas de bloqueos nerviosos.

Material y métodos: Se ha realizado una bUsqueda bibliografica vinculada a analgesia posto-
peratoria para cirugia de reemplazo total de rodilla en bases de datos médicas (Cochrane,
PubMed) y revistas especializadas de acceso gratuito (Regional Anesthesia and Pain Medicine,
Anesthesiology Journal, British Journal of Anaesthesia, entre otras). Las palabras clave que
se han utilizado son: reemplazo total de rodilla, anestesia regional, bloqueo nervios femo-
ral/obturador/ciatico, IPACK, bloqueo del canal de abductores, HDLIA.

Discusion: Las diferentes técnicas analgésicas disponibles han sido desglosadas en su realizacion
y caracteristicas, exponiéndose las siguientes: high dose local infiltration analgesia (HDLIA),
bloqueo femoral (en su variante continua y de puncion Gnica), bloqueo de canal de abductores,
infiltration of the interspace between the popliteal artery and the capsule of the posterior
knee (IPACK). Se ha descripto a su vez el rol del bloqueo del nervio ciatico y del obturador
como complemento de los anteriores, describiendo sus beneficios y contras en su aplicacion a
la analgesia de la cirugia de reemplazo total de rodilla.
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Conclusiones: No existe consenso aun sobre el esquema ideal para la cirugia mayor de rodilla,
ya que no hay técnica que asegure analgesia efectiva y deambulacion en forma simultanea. La
eleccion de una u otra modalidad debera ser hecha a la luz del contexto hospitalario en el que
se desenvuelve cada anestesiologo. La combinacion de técnicas (por ejemplo, bloqueo nervio
femoral continuo + IPACK, bloqueo de canal de abductores + HDLIA) supone un futuro promisorio
en el manejo del dolor de este tipo de cirugias. Sin embargo, aln no hay evidencia cientifica
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de peso que justifique su uso sistematico.
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Introduccién

Introduction: The term ‘‘major knee surgery’’ includes anterior cruciate ligament reconstruc-
tion, knee arthrolysis, and total knee replacement. Although some improvement has been made
in current surgical techniques, post-operative pain in these kinds of procedures is still a pro-
blem. There are several analgesic options, each one with its own characteristics, but there is
still lack of agreement on the best approach to post-operative pain in this type of surgery.
Objectives: To present the available evidence on current analgesic techniques for major knee
surgery, with a focus on total knee replacement and regional anaesthesia. A brief anatomical
review is also given in order to better understand the different nerve block techniques.
Materials and methods: Asearch was carried out in medical data bases (PubMed and Cochrane),
as well as anaesthesiology journals (Regional Anaesthesia and Pain Medicine, Anaesthesiology
Journal, British Journal of Anaesthesiology, etc.). Search terms were as follows: total knee
replacement, regional anaesthesia, IPACK, HDLIA, abductor channel block, femoral nerve block.
Discussion: Different regional anesthesia approaches are discussed along with their perfor-
mance techniques and characteristics: High dose local infiltration analgesia (HDLIA), femoral
block (both modalities: single shot and continue nerve block), adductor canal block. The pros
and cons on each one are considered.

Conclusions: There is no gold standard for total knee replacement post-operative analgesia,
since none of the techniques combines early ambulation and effective analgesia. The election
criteria for any of the analgesic options should be made according the physicians environment.
A combination of different analgesic techniques (Example: continuos femoral block + IPACK
or adductor canal block + HDLIA) seems to be an attractive option, but there is still lack of
evidence to support their systematic indication.

© 2016 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

rehabilitacién, internacion prolongada e incremento en los
costos hospitalarios®. Es por esto que es necesario el disefio

El término cirugia mayor de rodilla comprende la cirugia
reconstructiva de ligamento cruzado anterior, el reemplazo
total y a la artrolisis de rodilla'. Los pacientes con gran
compromiso de esta articulacion mejoran ostensiblemente
su calidad de vida luego de este tipo de procedimientos,
por lo que se han vuelto cirugias muy frecuentes, llegando a
130.000 reemplazos articulares anuales en Estados Unidos?.

A pesar de los avances en las técnicas quirlrgicas, el
manejo del dolor postoperatorio en este tipo de pacientes
es aun deficiente', lo cual se vuelve una limitante en la
recuperacion posquirlrgica. Diversos estudios han demos-
trado que la presencia de dolor severo postoperatorio en
los reemplazos de grandes articulaciones se asocia a mayor
riesgo de complicaciones, incumplimiento con los planes de

de esquemas antalgicos efectivos para este tipo de procedi-
mientos.

Existen en la actualidad multiples opciones analgésicas
para la cirugia mayor de rodilla; cada uno presenta sus
ventajas y desventajas, por lo que no hay acuerdo acerca
de un esquema Unico y superador. Es asi como se descri-
ben como opciones para tratamiento del dolor: la analgesia
endovenosa sistémica, los blogueos nerviosos (centrales y
periféricos) y las técnicas infiltrativas. Los analgésicos endo-
venosos por excelencia son los opiaceos, cuyos efectos
adversos como las nauseas, los vomitos, los mareos y el
prurito limitan su uso*. En cuanto a los bloqueos centra-
les (analgesia epidural/espinal), se asocian a hipotension
perioperatoria, retencion aguda de orina y bloqueo motor
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de la pierna no operada, lo cual limita una rehabilitacion
temprana®. Por otro lado, el uso de heparinoprofilaxis en
este tipo de cirugias es muy frecuente, por lo que siempre
existe el riesgo de hematoma espinal durante el postopera-
torio. Las técnicas infiltrativas, muy en boga en los Ultimos
anos, han demostrado ser Utiles durante el dolor en reposo,
pero su eficacia disminuye durante la deambulacion o la
movilizacién pasiva continua®. En cuanto a los bloqueos ner-
viosos periféricos, se trata de técnicas «sitio-especificas»
cuyo uso para analgesia postoperatoria fue descripto por
Rosenblat en 19807. Desde entonces han evolucionado de
la mano de la neuroestimulacion y la ultrasonografia en las
décadas de los setenta y los noventa, respectivamente, vol-
viéndose procedimientos mas seguros® y reproducibles® 0.

A lo largo de la siguiente revision se expone un breve
repaso de la anatomia de la rodilla y se discutiran las diferen-
tes opciones analgésicas para la cirugia mayor de la misma.
Se hace especial énfasis en técnicas de anestesia regional
(puntualmente bloqueos nerviosos periféricos, tanto en su
modalidad de puncion Unica como de infusion continua) y las
diferentes técnicas infiltrativas que se han desarrollado en
los Gltimos tiempos y pretenden desplazar a las anteriores.
Cabe destacar que si bien estos esquemas analgésicos son
aplicables a muchas de las cirugias que se realizan en esta
articulacion, a lo largo de la revision se detalla un enfoque
especial en el manejo del dolor de la cirugia de reemplazo
total de rodilla (RTR).

Resena anatémica

Esta bien establecido en la literatura qué conocimientos
basicos de anatomia son un requisito fundamental para rea-
lizar bloqueos nerviosos periféricos®. La seleccién de una
técnica de anestesia regional en particular, para un acto qui-
rurgico determinado, debe ser basada y justificada a través
de estos conocimientos. A continuacion se detalla un breve
repaso de su inervacion sensorial, como asi también la motri-
cidad de los mUsculos que intervienen en la articulacion de
la rodilla.

En cuanto a la inervacion articular de la misma, esta es
provista por 10 ramas articulares, las cuales se desprenden
de 4 nervios principales, a saber:

1) Nervio femoral. Este nervio alcanza la cara anterosupe-
rior de la rodilla a través de sus ramas cuadricipitales (3),
las cuales empiezan como ramas musculares y terminan
a nivel articular, incluyendo:

a. Nervio vasto medial: es la rama de mayor tamano y
es la que entra junto con el safeno en el canal de los
abductores.

b. Nervio vasto intermedio.

c. Nervio vasto lateral.

2) Nervio obturador. Este nervio llega a la capsula posterior
de la rodilla a través de su ramo terminal posterior, el
cual se ubica entre los mUsculos aductor mayor y menor.

3) Nervio tibial (ramo del nervio ciatico). Este nervio abarca
las cara posterior y lateral de la capsula articular, como
asi también de las estructuras centrales de la rodilla, a
través de 3 ramos geniculares (ramos mediales superior
e inferior y el ramo genicular medio). Todas estas ramas
se dividen en el vértice superior de la fosa poplitea, lo

cual tiene implicancias a la hora del bloqueo ciatico para
el dolor de la cara posterior de la rodilla.

4) Nervio peroneo comun: a través de 2 ramos inerva la cara
lateral de la rodilla (ramo laterosuperior y ramo lateroin-
ferior), mientras que un tercer ramo (ramo recurrencial)
se dirige hacia anterior y conforma, junto con las ramas
terminales de los nervios femoral y fermorocutaneo, el
plexo patelar (participando asi en la inervacion de la cara
anterior de la rodilla).

La inervacion cutanea de la rodilla (piel y tejido celular
subcutaneo) es provista por multiples nervios, a saber:

1) Nervio femoral. Interviene en gran medida a través de:

a. Nervio safeno: rama terminal del nervio femoral;
nace de la rama posterior del mismo y discurre junto
con la arteria femoral en el canal de los aducto-
res. A través de una rama infrapatelar inerva la cara
interna de la rodilla y la piel distal a la rétula (con-
forma el plexo patelar junto con las otras ramas
cutaneoterminales del nervio femoral y del femoro-
cutaneo lateral).

b. Ramos cutaneos terminales del nervio femoral:
abarcan los ramos intermedio, lateral y medial men-
cionados anteriormente y forman el plexo patelar; a
su vez la rama medial forma, junto con la rama cuta-
neo terminal del nervio safeno y obturador, otro plexo
que inerva piel y celular subcutaneo de la cara interna
de la rodilla.

2) Nervio femorocutaneo lateral. Abarca principalmente la
cara lateral de la rodilla pudiéndose extender en algunos
casos a la cara anterior a través del plexo patelar.

3) Nervio obturador. Su division anterior desciende junto
con el safeno por el canal de los aductores y conforma,
junto con este y el ramo medial del nervio femoral, un
plexo que inerva la cara interna de la rodilla. El nervio
obturador posee como caracteristica una gran variabili-
dad anatémica, pudiendo encontrarse un ramo obturador
accesorio (20% de prevalencia), lo cual tiene indefinidas
implicancias clinicas.

4) Nervio cutaneo posterior del fémur (o ciatico menor).
Rama colateral del plexo sacro, en estrecha relacion al
nervio ciatico; abarca piel y celular subcutaneo de la cara
posterior de la rodilla, pudiendo llegar hasta la mitad de
la pantorrilla.

5) Nervio peroneo comun. Inerva la cara lateroinferior
(tanto a nivel posterior como anterior de la rodilla y ter-
cio superior de la pierna) a través de 2 ramos: nervio
sural cutaneo lateral y nervio peroneo comunicante (o
comunicante sural).

Técnicas analgésicas de anestesia regional
Bloqueo femoral

El bloqueo del nervio femoral (ya sea en su forma de pun-
cién Unica o bloqueo continuo) ha sido considerado durante
mucho tiempo el gold standard para el manejo del dolor pos-
toperatorio en cirugia mayor de rodilla® y particularmente
en el RTR. Se trata de una técnica de bloqueo relativamente
sencilla y que, tanto en su modalidad Unica como continua
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mediante catéter, ha probado su eficacia a lo largo de los
anos.

Sus efectos se traducen en una reduccion significativa del
consumo de opiaceos durante las primeras 24h"¢, lo cual a
su vez se asocia a una menor incidencia de nauseas y vomitos
en el postoperatorio. Otro de los beneficios de esta técnica,
en comparacion a la administracion de opiaceos, es un mayor
rango de movimiento postoperatorio de la articulacion, asi
como también mayor indice de satisfaccion por parte de los
pacientes'.

Sin embargo, en los Ultimos afos se ha hecho un gran
énfasis en la rehabilitacion temprana de los pacientes en
cirugia de rodilla y su utilidad ha sido cuestionada debido
a que su uso se asocia a una reduccion en la fuerza del
cuadriceps'', que puede llegar a un 50% respecto a los valo-
res preoperatorios?>. Algunos estudios sugieren que esta
debilidad se traduce en una disminucion en la capacidad
de deambulacion' y un aumento en el riesgo de caidas'®,
lo cual aumenta considerablemente la morbilidad perio-
peratoria en estos pacientes'. En este contexto se han
desarrollado nuevas técnicas analgésicas como la infiltracion
periarticular intraoperatoria (high volumen local infiltra-
tion analgesia) descripta por Kerr y Kohan?? para cirugia de
reemplazos de grandes articulaciones.

Otra técnica que ha adquirido valor como alternativa al
bloqueo del nervio femoral es el bloqueo del canal de los
abductores (bloqueo del nervio safeno)!". En ambos casos,
si bien han tenido gran éxito en la preservacion de la fuerza
muscular del cuadriceps, cuenta con algunas limitaciones
(como se expondra en los apartados correspondientes), por
las cuales el bloqueo del nervio femoral sigue siendo aln
una técnica vigente para analgesia de la cirugia de RTR.

Si bien existe mucha bibliografia contradictoria acerca
de la utilidad de las diferentes modalidades del bloqueo del
nervio femoral (bloqueo continuo vs puncion Unica), en una
revision sistematica reciente' se ha informado que el blo-
queo continuo del nervio femoral supone menor dolor tanto
en reposo como en movimiento, ademas de un menor con-
sumo de opiaceos en las primeras 24h postoperatorias en
comparacion al bloqueo femoral en su variante de puncion
Unica.

Bloqueo del canal de los aductores

El nervio safeno corresponde a una de las 2 ramas termi-
nales del ramo posterior o profundo del nervio femoral. Se
trata de un nervio sensitivo que se ubica en un canal apo-
neurotico formado entre el vasto medial cuadricipital y los
mUsculos abductores (largo y mayor) y por debajo del mUs-
culo sartorio y la vaina vastoaductora (canal de Hunter o
subsartorial)™. Este canal contiene, ademas de los vasos
femorales y el nervio safeno, el nervio destinado al vasto
medial cuadricipital, el nervio cutaneo femoral medial, el
nervio retinacular medial y las ramas articulares distales del
nervio obturador, las cuales entran en la porcion distal del
canal®.

El bloqueo ecoguiado del canal de los aductores (BCA)
fue descripto por Manickam et al.'® en 2009, y desde enton-
ces ha alcanzado gran popularidad en la cirugia de RTR
ya que, como se explicd con anterioridad, tiene un menor
impacto sobre la fuerza cuadricipital'’, cuya disminucion

se ha asociado a caidas y reduccion en la capacidad de
deambulacion'? '3, Esta afirmacion ha motivado trabajos que
no han podido sustentar dicho efecto, tal como lo demuestra
Memtsoudis'” en una revision de 190.000 casos de RTR donde
no encuentra asociacion entre el riesgo de caidas y el uso de
bloqueos nerviosos periféricos. Sin embargo, no desestima
el impacto que tiene esta entidad en la morbimortalidad
de los pacientes internados, por lo que insta a la toma de
un rol activo por parte del anestesista en un programa para
prevenir dicha entidad.

Por otro lado, si bien el BCA ha demostrado tener menor
impacto en la fuerza cuadricipital, no esta claro si este
factor tiene alguna relevancia clinica'® para la recupera-
cién temprana del paciente y/o un alta tempranaZ*. Existen,
ademas, multiples causas de debilidad cuadricipital perio-
peratoria que escapan a la técnica anestésica, como los
tiempos de manguito hemostatico, la fuerza muscular previa
a la cirugia, etc.

En cuanto a los efectos analgésicos del BCA, muchos estu-
dios han demostrado su utilidad reduciendo el consumo de
opiaceos ya sea en su modalidad continua' como de pun-
cion Unica®. En trabajos que comparan el bloqueo femoral y
BCA los resultados han mostrado cierta paridad entre ambos
en lo que a consumo de opiaceos respecta?®24; sin embargo,
estos resultados han sido interpretados a la luz de esquemas
multimodales de analgesia (los cuales son en extremo diver-
sos), por lo cual es dificil cuantificar los efectos analgésicos
«puros» del BCAZ, Por otro lado, ya que la altura del bloqueo
a nivel del canal de los abductores puede ser variable, el uso
de altos volumenes puede provocar la migracion del anes-
tésico local a través del canal de Hunter hacia porciones
mas proximales del nervio femoral (logrando un «bloqueo
femoral distal») que podria justificar en parte su capaci-
dad analgésica equipotente al «bloqueo del nervio femoral
puro»'4,

Bloqueo del nervio ciatico

Si bien no hay duda de que el nervio ciatico es una de las
grandes estructuras nerviosas que intervienen en la inerva-
cion de la rodilla, su bloqueo no goza de total unanimidad
en la cirugia mayor de rodilla, posiblemente debido a la
ambigiiedad que existe en cuanto a la literatura que avala
su practica?®. Algunos estudios sugieren que el dolor en la
region poplitea seguido a la cirugia de RTR es irrelevante
desde el punto de vista clinico?®?’. Sin embargo, ain en con-
texto de un bloqueo femoral efectivo, hasta un 60-80% de
los pacientes manifiestan algiin grado de dolor?®.

Uno de los factores por los cuales este bloqueo no ha
alcanzado gran difusion, en particular en la cirugia de RTR,
es debido a que una de sus terminales (nervio peroneo
comun) suele ser susceptible a lesiones. Segln la Asocia-
cion Americana de Anestesia Regional (ASRA), en su segunda
Recomendacion para el Manejo de las Complicaciones Neu-
roldgicas asociadas a la Anestesia Regional?®, la incidencia
de lesion neuroldgica en este tipo de cirugias es del 0,3-9,5%,
siendo el nervio peroneo comin el mas frecuentemente
lesionado. Existen una serie factores de riesgo que pre-
disponen a esto, como son: deformidad en valgo (mayor
a 12°), tiempos prolongados de mango hemostatico (mas
de 120 min) o neuropatia preexistente. Por este motivo, se
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recomienda practicar el bloqueo del nervio ciatico una vez
constatada la indemnidad del mismo en el postoperatorio
inmediato?.

En cuanto a la utilidad del bloqueo del nervio ciatico para
cirugia de RTR, el analisis individual de los estudios publica-
dos senala que el manejo del dolor en aquellos pacientes a
los que se les practica dicho bloqueo es superior, al menos
en las primeras 12-24 h del postoperatorio®:%°. Esto permite
suponer que no existirian beneficios en la realizacion de un
bloqueo continuo en comparacién con una puncion tnica?.

Por otro lado, algunos estudios han buscado definir la
altura optima de abordaje del nervio ciatico para analgesia
postoperatoria de RTR*. En este estudio no se encontraron
beneficios en el aspecto analgésico tras el abordaje dis-
tal del mismo (nivel de fosa poplitea) respecto al abordaje
proximal (subgliteo). Sin embargo, desde el punto de vista
técnico la primera técnica es mucho mas sencilla, por lo que
se recomienda como primera opcion.

Otra alternativa para el dolor en la cara posterior conse-
cutivo a la cirugia de RTR es la infiltracion periarticular de la
cara posterior, la cual, segun algunos estudios, tendria efec-
tos analgésicos comparables al bloqueo selectivo del nervio
ciatico’'.

Nervio obturador

Si bien la articulacion de la rodilla se encuentra inervada
en su cara interna y posterior por este nervio, rara vez es
sugerido el bloqueo del mismo en forma sistematica para la
cirugia de RTR. Sin embargo, se ha visto que el bloqueo del
nervio femoral mediante la técnica de bloqueo 3 en 1 des-
cripta por Winnie, rara vez alcanza al nervio obturador y que
la suplementacion de este para la cirugia de RTR ha demos-
trado sus beneficios al disminuir el consumo de opiaceos en
el periodo postoperatorio temprano2.

Técnicas infiltrativas

Infiltracion periarticular con altas dosis de anestésico
local (high dose local infiltrative anesthesia

Como fue expuesto con anterioridad, esta técnica fue des-
cripta por Kerr y Kohan®* en 2008, y desde entonces ha
alcanzado gran popularidad entre los traumatodlogos ya que
ha demostrado efectos analgésicos comparables a distin-
tas técnicas de anestesia regional, sumando el beneficio de
conservar la motricidad del cuadriceps®.

La técnica original (Kerr y Kohan®) consiste en la infil-
tracion periarticular de altos voliumenes de ropivacaina 0,2%
(150 a 170 ml; dosis maxima de ropivacaina 300 mg) asociado
a adrenalina 10 ug/ml y ketorolac 30mg. La infiltracion
se hace con una aguja espinal 19G de 10cm de largo en
3 etapas, una de ellas previa a la colocacion de los compo-
nentes protésicos y las 2 subsiguientes tras la cementacion.
Se deja a su vez un catéter (tipo peridural) dispuesto en
forma periarticular para infiltraciones diferidas durante el
postoperatorio. Junto con esto, el paciente recibia durante
este periodo un esquema de analgesia multimodal por via
oral y endovenosa como complemento de la infiltracion.
A partir de esta técnica se han descripto muchas otras con
gran variacion en los farmacos utilizados, sitio de infiltra-
cion, etc.

Si bien efectiva, esta practica posee una serie de desven-
tajas que es necesario conocer a la hora de utilizarla como
esquema analgésico, a saber:

e Variabilidad*: desde que se describid, esta técnica ha
variado sustancialmente no solo en la forma de realizarse
(algunos estudios no incluyen la colocacion de un caté-
ter periarticular) sino también en los farmacos que se
utilizan.

o Es operador dependiente: si bien no se trata de una téc-
nica estrictamente a ciegas, sus efectos se encuentran
supeditados a una correcta distribucion del anestésico
local, lo cual depende de quién haga la infiltracion.

e Duracion: sus efectos se verian principalmente en el
periodo postoperatorio temprano (primeras 24 h)%,

o Efectos analgésicos: siempre han sido demostrados en
el contexto de un esquema de analgesia multimodal
complementario®.

o Elevadas dosis de farmacos: si bien existe gran variabi-
lidad en la preparacion de la infiltracion, en el articulo
original de Kerr y Kohan® se describe la técnica infil-
trando hasta 300-340 mg de ropivacaina al 0,2% (si bien
se realizaban disminuciones de dichas dosis en pacientes
con factores de riesgo para intoxicacion de anestésicos
locales, los valores permiten suponer que se encontraban
usualmente por encima de los 3 mg/kg recomendado para
la ropivacaina). Sin embargo, no existe en tal trabajo una
caracterizacion a fondo de la poblacion estudiada, lo cual
no permite tomar conclusiones certeras.

o Necesidad del uso de manguito hemostatico: si bien exis-
ten trabajos que demuestran la utilidad de la high dose
local infiltrative anesthesia (HDLIA) en cirugias de rodilla
con y sin manguito hemostatico, la utilizacion del mismo
supondria un «elemento de seguridad» frente a los ries-
gos de intoxicacion por anestésicos locales para estos
pacientes, por lo que se sugeriria su utilizacion en forma
sistematica.

e Sus efectos analgésicos serian de menor efectividad
durante el movimiento/fisioterapia (en comparacion con
otras técnicas)®.

Infiltration of the interspace between the popliteal
artery and the capsule of the posterior knee (I-PACK)

Se trata de una técnica descripta en 2014. Si bien ha
demostrado su utilidad como técnica analgésica opcional al
bloqueo del nervio ciatico para cirugia de rodilla, poco se
ha publicado acerca de ella en comparacion con las técnicas
antes mencionadas. Consiste en la administracion ecoguiada
de anestésico local (30 ml de ropivacaina 0,2%) en la capsula
posterior de la articulacion de la rodilla (entre el fémur y
la arteria poplitea) buscando bloquear los nervios genicu-
lares (rama del nervio ciatico) y evitando la caida del pie
(steppage), lo cual iria en detrimento de la movilizacion del
paciente. Se utiliza como complemento de otros bloqueos
que aseguren analgesia sobre la cara anterior de la rodilla
(territorio femoral)3.

Conclusion

Existen mdltiples técnicas de anestesia regional que han
demostrado su utilidad en asegurar la analgesia de toda
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o parte de la articulacion de la rodilla para la cirugia de
reemplazo total articular. Sin embargo, aln no existe con-
senso acerca de una modalidad que sea superior al resto.
La decision acerca de la implementacion de una u otra téc-
nica debe ser hecha a la luz de los recursos disponibles de
cada centro de salud, buscando un adecuado manejo del
dolor, la pronta rehabilitacion y deambulacion del paciente,
minimizando caidas y reacciones adversas. En este contexto,
técnicas como HDLIA resultan prometedoras. Sin embargo,
su mayor limitante es la duracion del efecto analgésico y
la gran variabilidad no solo en la técnica misma sino tam-
bién en los farmacos que se han utilizado. Por otro lado,
técnicas como el bloqueo femoral continuo han superado
dicha barrera, y aunque la disminucién que provoca en la
fuerza del cuadriceps ha hecho que se cuestione su utili-
dad, tal limitacion no parece ser solucionada por el bloqueo
del canal de los abductores, el cual, si bien tiene propie-
dades analgésicas, no serian comparables a las del bloqueo
femoral.

En este sentido, quiza sea la combinacion de diferen-
tes técnicas (por ejemplo, bloqueo del nervio femoral
continuo + IPACK, bloqueo de canal de abductores +HDLIA),
asociado a un esquema endovenoso multimodal, la opcion
mas prometedora, aunque existe poca evidencia que avale
su uso en forma sistematica. La seleccion de una u otra
metodologia debera ser hecha sobre el contexto hospita-
lario en el que cada anestesiologo se desenvuelva siguiendo
las premisas antes descriptas.
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culo derecho, arritmias y eventualmente paro cardiaco. En el paciente intubado debe alertar
la caida brusca de la ETCO,. Conocer los factores de riesgo de esta complicacion ayuda a anti-
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Introduccioén

La instrumentacion quirtrgica del canal femoral esta aso-
ciada frecuentemente a un compromiso cardiovascular
considerable de los pacientes’2. Este compromiso esta rela-
cionado con todo tipo de procedimientos que involucran la
instrumentacion del canal femoral del implante (cementado
0 no cementado) pero el riesgo es especialmente alto en
los pacientes de riesgo, como los ancianos, que necesitan
una prétesis cementada’—3. Si bien puede ocurrir un compro-
miso cardiovascular significativo durante la preparacion del
canal femoral, durante la insercion del cemento y/o la pro-
tesis, o durante la liberacidon del manguito hemostatico'?;
los efectos adversos han sido asociados en primera instan-
cia a la hemiartroplastia cementada por lo cual este evento
es referido frecuentemente como el «sindrome de implan-
tacion del cemento» (del inglés «bone cement implantation
syndrome», BCIS)'. A pesar de que es mas frecuente que
ocurra durante una hemiartroplastia cementada, también
esta descripto con el reemplazo total de la cadera y el
reemplazo de rodilla®.

El BCIS se caracteriza por hipotension arterial, hipo-
xia, pérdida de conciencia, hipertension pulmonar, falla
del ventriculo derecho, arritmias y eventualmente paro
cardiaco’34.

Clasificacion

La clasificacion de Donaldson et al.! distingue 3 grados de
BCIS segun la severidad del evento:

Grado 1: caida de SpO; <94%, o hipotension arterial < 20%
del nivel preoperatorio;

Grado 2: caida de SpO, < 88%, hipotension arterial < 40% del
nivel preoperatorio y/o pérdida de conciencia;

Grado 3: colapso cardiovascular’-34.

Epidemiologia

ELBCIS es un evento intraoperatorio frecuente, su incidencia
global es del 25-30% (grado 1: 21%, grado 2: 5,1% y grado 3:
1,7%)3.

Se ha reportado que la mortalidad intraoperatoria en
hemiartroplastias cementadas oscila entre el 0,2-4,3%’. La
mortalidad en los pacientes sometidos a una cirugia de
cadera reportada en diferentes estudios a mayor plazo es
del 9% a 30 dias y del 29% a 12 meses segun Olsen et al.3,
y del 7 y 21% segin Costain et al.®. Estas diferencias se
deben a los grupos etarios observados y al porcentaje de
las protesis cementadas que invariablemente conllevan una
mayor morbimortalidad. Aunque la mortalidad periopera-
toria siempre es mayor para las protesis cementadas que
las no cementadas, basandose en el analisis de superviven-
cia, se demostro6 un efecto contrario a 12 meses. Es decir, si
bien es mayor la morbimortalidad durante el periodo perio-
peratorio, la colocacion de protesis cementada mejora la
supervivencia de los pacientes a largo plazo®. A su vez, el
uso de la protesis cementada en comparacion con la no
cementada para la cirugia de fractura de cadera mejora la
movilidad temprana postoperatoria libre de dolor y reduce
el riesgo de reoperacion’.

Cuanto mas severa es la manifestacion del BCIS, mas alta
es la mortalidad de estos pacientes a corto y largo plazo
(aquellos que presentaron BCIS grado 3 tienen aumentada
en 16 veces la mortalidad a 30 dias respecto a las formas
mas leves del sindrome). Sorprendentemente, la mortalidad
de los pacientes que experimentaron BCIS grado 1 no fue
diferente comparando con los pacientes que no han tenido
ningln evento adverso intraoperatorio3.

EL 95% de los pacientes que fallecieron durante la cirugia
0 48 h después sufrieron BCIS grado 2-33. Esta claro enton-
ces que es necesario determinar los factores de riesgo del
BCIS para mejorar la supervivencia de los pacientes a corto
y largo plazo.

Los factores de riesgo del BCIS se pueden dividir en:

1. Factores del paciente:

- ASA lIl-IV"34

- Edad avanzada'

- Sexo masculino’#

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)3

- Osteoporosis'-2

- Apnea de suefo’3*

- Angina de pecho?

- Insuficiencia cardiaca congestiva®

- Medicacion: diuréticos, warfarina,
IECA3

beta-bloqueantes,

La EPOC siempre esta asociada con algun grado de
hipertensién pulmonar, lo cual implica remodelacion vascu-
lar, inflamacion y destruccion/disfuncion endotelial lo cual
puede alterar la respuesta normal del lecho capilar a cual-
quier noxa y aumentar el riesgo del desarrollo del BCIS en
estos pacientes®. Aunque no hay datos que apoyan una corre-
lacion estadistica entre fibrilacion auricular crénica y BCIS,
los factores como beta-bloqueantes y warfarina aparecen
como independientes. El uso de diuréticos e IECA también
aparece como factores predictores del desarrollo de BCIS3.
Claramente no son factores independientes sino secundarios
a la condicion cardiovascular de estos pacientes. Se puede
especular que los pacientes con EPOC y apnea del sueno
comparten algunos mecanismos fisiopatologicos en comun
que involucran la disfuncion endotelial pulmonar y aumento
de la reactividad del lecho vascular pulmonar cuando se
exponen a una carga de émbolos durante el cementado lo
cual aumenta la probabilidad de sufrir el BCIS®. Al igual
que la EPOC, la insuficiencia cardiaca congestiva cursa con
hiperreactividad vascular pulmonar al sufrir la carga embo-
lica del cementado.

2. Factores quirdrgicos:

- Canal femoral no instrumentado previamente?,

- Componente femoral de la prétesis largo (tallo largo)'°,
- Presion pico alta durante la insercion de la protesis®8 ',
- Lavado insuficiente del canal medular'?,

- Uso de cemento de alta viscosidad'?,

- Fractura intertrocantérica?®,

- Fractura patologica®

El canal previamente instrumentado puede tener dos
mecanismos posibles que protejan del BCIS: hay menos
material embodlico y las paredes internas del canal
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previamente instrumentado se esclerosan impidiendo de esa
manera la entrada de los émbolos®.

Fisiopatologia

Han sido propuestos varios mecanismos involucrados en la
fisiopatologia del BCIS. Las teorias iniciales se concentraron
en la liberacion de metilmetacrilato del cemento; las teorias
mas recientes se concentran en el rol de los émbolos for-
mados durante el cementado y la insercion de la protesis'.
También han sido propuestos varios mecanismos como la
liberacion de histamina, la activacion del complemento y
la vasodilatacion mediada por cannabinoides endégenos.

La fisiopatologia del BCIS no esta plenamente aclarada.
Estudios disponibles de monitoreo invasivo y ecocardiogra-
fia transesofagica intraoperatorios revelan un grado alto de
embolias intraoperatorias subclinicas'*'*; y efectos hemodi-
namicos que no son registrados con los métodos habituales
del monitoreo' ", En un estudio utilizando ecografia transe-
sofagica se documenta la aparicion de émbolos en 47 de los
48 pacientes observados'®. En el mismo trabajo se observa
la presencia de émbolos mayores de 10 mm en mas del 30%
de los casos analizados. En base de la evidencia disponible
se puede decir que esta demostrado que la carga embo-
lica es mucho mayor en la protesis cementada que la no
cementada'7"%,

Se demostré que los mondmeros de metilmetacrilato
circulantes causan vasodilatacion in vitro, pero estos resul-
tados no coinciden con lo observado in vivo ya que se
necesitan concentraciones mas altas de las que se gene-
ran durante el cementado para lograr algin efecto clinico
relevante; entonces se sugirio que los émbolos generados
durante el cementado con presurizacion causan los efectos
hemodinamicos observados durante el BCIS''. Hay evidencia
que el uso del cemento en artroplastia aumenta transitoria-
mente la concentracion de la proteina astroglial S-100B, que
se considera un marcador del dano astroglial, aunque estos
hallazgos no se correlacionan con los resultados clinicos del
examen neuroldgico postoperatorio®.

De esta forma, las Ultimas investigaciones apuntan a la
teoria embolica. La embolizacion ocurre debido al aumento
de la presion intramedular durante el cementado y colo-
cacion de la protesis. Hay datos que indican que la alta
presion intramedular durante el cementado de por si es un
factor importante que causa la aparicion de los émbolos''.
Existe evidencia intraoperatoria macroscopica de la embo-
lizacidn con el cemento?!, aunque el caso en cuestién esta
descrito en una cirugia de la columna. La temperatura del
cemento puede alcanzar 96°C después de 6 min del mez-
clado del cemento. Debido a una reaccion exotérmica el
cemento se expande en el canal atrapando aire y conte-
nido 6seo a presion que son forzados a la circulacion. Este
contenido embolico caracterizado por grasa, aire, particu-
las de cemento, hueso cortical y medular generan por efecto
mecanico o por mediadores inflamatorios vasoconstrictores
un aumento de la presion arterial pulmonar; origen de la
hipoxia, falla del ventriculo derecho e hipotension'.

Se observo que la aparicion de los émbolos es esporadica
durante toda la cirugia pero con el cementado aparece una
carga significativa de émbolos lo cual no se observa en nin-
gn momento en una cirugia sin cemento'. Los resultados

de autopsias confirman la presencia en los pulmones de par-
ticulas de la médula 6sea, grasa, microparticulas de hueso
y metilmetacrilato. También se observan émbolos grasos en
el cerebro, miocardio y rindn de los pacientes fallecidos por
un paro cardiaco durante la insercioén de la protesis??.

Paraddjicamente el grado del compromiso hemodinamico
no necesariamente se correlaciona con la carga embolica
observada'®.

Ademas de la obstruccion mecanica que causan los
émbolos, se sospecha que ocurre una liberacion de varios
mediadores como trombina y tromboplastina tisular los que
junto con la obstruccion mecanica del lecho vascular pul-
monar causan vasoconstriccion, que lleva al shunt y a la
hipoxemia?3.

Aunque la teoria embdlica actualmente se considera la
mas plausible de explicar los mecanismos del BCIS, tiene
varias criticas: la correlacion entre la carga de los émbolos
y las manifestaciones clinicas es muy pobre, la aparicion de
los émbolos puede no asociarse con cambios hemodinami-
cos algunos, y hay observaciones de cambios hemodinamicos
importantes en situaciones en las que es poco probable que
aparezcan émbolos (vertebroplastia percutanea)?.

La anafilaxia y el BCIS comparten muchos rasgos clinicos
importantes y el aumento de la concentracion de histamina
también se demostré en los pacientes con BCIS?. Hay datos
acerca de la hipersensibilidad de contacto causada por el
cemento acrilico en los cirujanos?¢. Las anafilotoxinas C3a 'y
C5a son potentes vasoconstrictores y broncoconstrictores;
el aumento de C3a y Cb5a durante las hemiartroplas-
tias cementadas sugiere un mecanismo de activacion del
complemento?”28,

Aunque se propuso el aumento de endotelina como un
factor fisiopatologico importante en el desarrollo de la
hipertension pulmonar durante el BCIS no se encontré evi-
dencia para sustentar esa hipotesis?®.

Es probable que haya una combinacién de estos procesos
en cada caso. El grado en que cada mecanismo propuesto
contribuye al desarrollo de la clinica del BCIS, depende de
las comorbilidades y del estado previo de los sistemas res-
piratorio y cardiovascular'. Es de esperar que un paciente
con la funcion del ventriculo derecho comprometida sea
mas susceptible a un incremento de la resistencia vascular
pulmonar’.

La conducta del cirujano

El cirujano debe informar al anestesiologo que esta por
insertar el cemento; debe lavar el canal femoral pre-
viamente, realizar una correcta hemostasia antes del
cementado y aplicar el cemento en forma retrograda con
pistola®; y también es recomendable evitar movimientos
vigorosos de presurizacion?%. Hay evidencia que indica
que el método de preparacion del cemento tiene impor-
tancia en el desarrollo del BCIS; es recomendable un
mezclado en vacuum parcial?*. También se recomienda
amasar el cemento para eliminar los elementos vasodila-
tadores volatiles®. Una técnica modificada de la insercion
del cemento que consiste en el uso de una canula de dre-
naje en el canal medular® podria disminuir el riesgo del
desarrollo intraoperatorio de BCIS*'. La confeccion de un
orificio en la parte distal del canal medular para reducir la
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presion pico durante la insercion de la protesis, propuesta
por algunos autores?, no ha encontrado una aceptacion sig-
nificativa ya que esa técnica debilita el fémur comprometido
por la enfermedad de base'-. El uso del cemento de baja
viscosidad puede reducir la incidencia de BCIS®'3.

La conducta del anestesiélogo

En el momento del cementado el anestesidlogo debe usar
mediciones frecuentes de presion arterial o programar el
monitor multiparamétrico en el modo continuo si es que no
tiene presion arterial invasiva; y debe estar preparado para
administrar vasopresores y/o inotrdpicos?. Es recomendable
mantener la presion arterial un 80% del nivel preoperato-
rio. En los pacientes con alto riesgo de desarrollo del BCIS
hay que considerar un monitoreo invasivo de presion arterial
intraoperatorio y colocacion de una via central'. El uso de
ecografia transesofagica de estar disponible permite detec-
tar las embolizaciones mas precozmente.

En el paciente bajo anestesia general la caida de la ETCO,
debe alertar al anestesiologo como el primer signo del sin-
drome. En el paciente bajo anestesia regional debe hacer
sospechar el comienzo brusco de disnea y alteracion del
sensorio. El tratamiento esta basado en la fisiopatologia y
signosintomatologia; e incluye la administracion de oxigeno
al 100%, resucitacion agresiva con liquidos y administra-
cion de inotropicos/vasopresores’2. Es preferible como
agente de primera linea, los simpaticomiméticos o1 puros.
Evitar el 6xido nitroso en caso de anestesia general para no
agravar el cuadro de embolismo aéreo’.

Discusion

ELl BCIS no es un evento raro considerando los grados 1y
2 de la clasificacion de Donaldson et al.; el BCIS grado
3 si puede considerarse un evento relativamente raro. La
mortalidad intraoperatoria es del 0,2-4,4° y del 0,02-6,6%""
segln diferentes fuentes y es la causa principal de la
muerte intraoperatoria durante artroplastia de cadera'. Los
estudios de doppler intraoperatorio muestran que practi-
camente todos los eventos intraoperatorios de BCIS estan
acompanados por la presencia de émbolos®'. En la mayoria
de los casos estos eventos se limitan a cambios reversi-
bles en la presion arterial y oxigenacion, en casos de BCIS
grado 3 la mortalidad es extremadamente alta. Se propu-
sieron varias técnicas quirdrgicas para reducir la mortalidad
vinculada con la presurizacion del canal medular durante
la insercion de la prétesis'3 cuya aplicacion varia mucho
en diversos centros quir(rgicos y en diferentes paises®243°,
Se ha demostrado que los eventos patoldgicos de mayor
importancia son la vasoconstriccion pulmonar y la disfun-
cion del ventriculo derecho acompanado por anomalias de la
ventilacion/perfusion pulmonar que se desarrollan inmedia-
tamente después de la insercion de la protesis cementada'®.
Existen muchos factores de riesgo mencionados en la litera-
tura para el desarrollo de BCIS, el factor de riesgo quirtrgico
que parece tener mayor importancia es la presion con que
se inserta la prétesis®'" '3, Y los factores mas relevantes del
paciente parecen ser la edad avanzada, grado de ASA ele-
vado y la EPOC*™. Es de esperar que los futuros ensayos
clinicos evidencien relevancia de una u otras estrategias

preventivas y factores de riesgo. Muchos de los factores
de riesgo que se mencionan en la literatura tales como la
EPOC y la apnea del sueno, que aumentan el tono de la vas-
culatura pulmonar, concuerdan con los hallazgos de Kotyra
et al.’® de la preeminencia de los trastornos del ventriculo
derecho y la vasculatura pulmonar en la fisiopatologia del
BCIS. Los mecanismos del BCIS no estan plenamente acla-
rados; es de suponer que si la teoria de la vasoconstriccion
pulmonar inducida por mediadores quimicos es relevante,
entonces los vasodilatadores tales como milrinona, analo-
gos de prostaciclina u dxido nitroso deberian disminuirla.
Hasta la fecha, no existen ensayos que estudien el efecto
preventivo de la vasodilatacion pulmonar selectiva en el
BCIS. La estrategia intraoperatoria mas accesible para obte-
ner la funcion del ventriculo derecho y el tono de la
vasculatura pulmonar parece ser la utilizacion del ecocar-
diograma transesofagico'®3'.

Conclusion

Lo mas relevante de nuestra revision consiste en las reco-
mendaciones que se pueden formular para el cirujano y
el anestesiologo en base a la informacion disponible para
prevenir, detectar y tratar el BCIS. También es importante
estratificar a los pacientes segln el riesgo de BCIS intraope-
ratorio y tomar la decisién con respecto al tipo de cirugia
que puede realizarse en cada paciente y las precaucio-
nes que debe tener el cirujano y el anestesiologo durante
la intervencion. La comprension adecuada del BCIS y su
reconocimiento temprano en el quiréfano mejorara la super-
vivencia de los pacientes.
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PALABRAS CLAVE Resumen La anemia de Fanconi es un trastorno hereditario raro con fenotipo variable pro-
Anestesia epidural; ducido por una alteracion en la reparacion del ADN. Se caracteriza por una pancitopenia
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Embarazo; disposicion a desarrollar tumores solidos o hematoldgicos. Hay insuficiente literatura sobre el
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cancias anestésicas. Se presenta el caso de una embarazada con anemia de Fanconi en periodo
activo de parto. Una vez evaluadas las pruebas complementarias y la situacion clinica de la
paciente, se realizd una anestesia epidural que resultd sin complicaciones.
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presented of a pregnant woman with Fanconi anaemia during the active delivery period. After
assessing the additional tests and the clinical condition of the patient, an epidural anaesthetic
was performed, with no complications.

© 2016 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccioén

La anemia de Fanconi (AF) es un trastorno hereditario raro
(frecuencia de portadores de 1/200, con una prevalen-
cia al nacimiento de 1/160.000) de herencia autosomica
recesiva, producido por una alteracion en la reparacion
del ADN y caracterizado por una pancitopenia progresiva
con insuficiencia de la médula 6sea, malformaciones con-
génitas variables y predisposicion a desarrollar tumores
solidos o hematoldgicos. Presenta un fenotipo complejo y
heterogéneo', desde casos leves paucisintomaticos hasta
casos graves con alteraciones anatomicas y hematoldgicas.

El Unico tratamiento curativo para las manifestaciones
hematoldgicas es el trasplante de células madre hema-
topoyéticas. El tratamiento de soporte, en espera del
trasplante de células madre hematopoyéticas se basa en
transfusiones de concentrados de hematies o de plaquetas,
antifibrinoliticos, corticoides o androgenos orales, lo que
mejora los parametros sanguineos, especialmente el nimero
de hematies?.

La insuficiencia de médula o6sea y los tumores malignos
conducen a un pronostico desfavorable, con una esperanza
de vida acortada, la cual ha mejorado gracias al trasplante
de células madre hematopoyéticas, al tratamiento con
androgenos® o a intervenciones quirdrgicas como cirugias
reconstructivas de miembros, esplenectomia, anomalias
gastrointestinales, defectos cardiacos congénitos. Existen
multiples implicancias anestésicas, incluyendo coagulopa-
tia grave, dificultades en la via aérea, extensas anomalias
en las extremidades y cardiopatias. Por otra parte, el acceso
vascular y la medicion de la presion arterial pueden resultar
complicados®.

Caso clinico

Una mujer de 34 anos de edad, embarazada con edad gesta-
cional de 40 + 6 semanas, acudio al servicio de urgencias por
trabajo de parto. No presentaba alergias a farmacos conoci-
das y, entre los antecedentes personales, destacaba una AF
controlada en nuestro centro. La mujer fue diagnosticada
a los 14 anos de edad y desde entonces habia presentado
una pancitopenia moderada en los sucesivos controles
analiticos. Asimismo mantenia una elevacion persistente
de enzimas hepaticas (virus hepatotropos negativos). No
presentaba antecedentes de transfusiones sanguineas o
de hemoderivados ni referia tratamiento habitual de su
enfermedad de base. Realiz6 tratamiento con acido folico

durante el embarazo y su Unico antecedente quirlrgico fue
una cirugia de colesteatoma.

La gesta correspondia a una fecundacion in vitro debido
a falta de maduracion ovarica. El curso de la gestacion
resulté normal, con una ganancia ponderal de 13kg. Las
analiticas de control durante el mismo determinaron ane-
mia macrocitica persistente, con cifras de hemoglobina en
rango de 8 a 11 g/dl y cifras de plaquetas siempre superiores
a 100 x 103/l

Durante la exploracion fisica se objetivd una altura de
149cm y 52 kg de peso, un aparente buen estado general,
sin fiebre, con una hemodinamica estable. La auscultacion
cardiopulmonar no reflejo hallazgos patologicos. El abdo-
men no presentaba hipertonia. El liquido amniético resulté
ser de caracteristicas normales. El tacto vaginal reflejo un
cérvix permeable a 2 dedos, con 1.cm de longitud.

En la analitica preparto destacaban unas enzimas hepati-
cas ligeramente elevadas (AST/GOT 34 u/l, ALT/GPT 38u/l)
con ionograma normal, hemoglobina de 11,4g/dl, volu-
men corpuscular medio de 104fl y cifras de plaquetas de
136 x 103/pl. El tiempo de protrombina era de 15,3 seg,
el indice de Quick del 91%, el INR de 1,06 y el tiempo de
tromboplastina parcial activada de 27,9 seg. El fibrindgeno
calculado era de 661 mg/dl. La ecografia abdominal mos-
traba un feto en posicion cefalica, con una frecuencia fetal
normal y con la placenta en situacion posterior. Durante
su seguimiento en consulta se habian descartado anomalias
cardiacas, renales o digestivas.

La paciente requirioé analgesia regional-epidural para el
trabajo de parto. Se realizdé una monitorizacion basica con
manguito de presion arterial no invasivo y pulsioximetria.
La posicion elegida para la realizacion de la técnica fue la
de sedestacion y, bajo condiciones de asepsia, se localizoé el
espacio lumbar L2-L3. Tras infiltracion con lidocaina al 2%
subcutanea, con aguja Tuohy 18 G y pérdida de resistencia
con aire se localizd el espacio epidural a 3cm de piel,
introduciéndose el catéter a 6cm de la misma. Los test de
aspiracion y de dosis con bupivacaina + vasoconstrictor (epi-
nefrina) 3 ml resultaron negativos. Se administré una dosis
bolo de lidocaina al 1% junto con ropivacaina al 0,1%, 6 ml
repartidos en 2 dosis. Se alcanzé un adecuado nivel anal-
gésico con pérdida de sensibilidad a la temperatura hasta
T10 sin asociar bloqueo motor significativo. Tras asegurar la
ausencia de compromiso hemodinamico, asociamos una per-
fusion continua de ropivacainaal 0,2% a 7 ml/h. Alos 125 min
de trabajo activo de parto con perfusion de oxitocina, y
mediante tipo de parto instrumentado-ventosa obstétrica,
se obtuvo un recién nacido mujer de 3.270g de peso, con
test Apgar 5, 10, 10. Los pH resultaron normales. En la
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analitica posparto materna destacaron una hemoglobina de
8g/dl y un recuento de plaquetas de 144 x 103/pl tras lo
cual se pudo retirar el catéter epidural sin incidencias.

Discusion

La AF en un sindrome fenotipicamente variable. En 2 ter-
ceras partes de los pacientes, los primeros signos de la
AF son malformaciones congénitas que pueden afectar al
esqueleto, a la piel y a los sistemas urogenital, cardiopulmo-
nar, gastrointestinal y nervioso central. Podemos encontrar
defectos en pulgares, agenesia radial asociada, o no, a ano-
malias humerales o cubitales. Estos hallazgos anatomicos
pueden dar lugar a dificultades en la canalizacion de una
via venosa y de un acceso arterial, asi como a la reduccion
de zonas disponibles para la monitorizacion de la presion
arterial no invasiva®.

Afortunadamente en nuestro caso, pudimos disponer de
los accesos venosos de la manera habitual. Dada la baja esta-
tura de muchos pacientes, podemos plantearnos el uso de
manguitos o vias utilizados en anestesia pediatrica. Pueden
existir también anomalias menores relacionadas con el peso
y estatura bajos como en nuestra paciente, asociando o no
microcefalia y/o microftalmia. La micrognatia esta presente
en mas del 50% de casos y puede dificultar la intubacion. El
test de Mallampati durante nuestro examen fisico fue de
I, con una distancia tiromentoniana>5,5cm y una correcta
movilidad cervical, sin aparentes indicios de via aérea difi-
cultosa.

Las anomalias cardiacas (tetralogia de Fallot, arritmias,
defectos del tabique ventricular y coartacion de aorta)
estan presentes en el 15-33% de los pacientes. Las alte-
raciones del sistema nervioso central incluyen hemorragia
intracraneal espontanea, malformaciones vasculares intra-
craneales, retraso mental, hipoplasia cerebelosa y espina
bifida®. Ambas fueron descartadas de manera ambulatoria a
través del seguimiento en consultas externas a la vez que se
planificaba el embarazo de nuestra paciente.

La fertilidad estd muy danada en hombres, y muy afec-
tada en la mitad de las mujeres, que se reflejo en este
caso con una falta de maduracion ovarica desde la puber-
tad. El embarazo se consiguidé gracias a la fecundacion
in vitro. El curso del embarazo puede ser complicado® y
requiere de un seguimiento mas estrecho.

Es importante destacar que, como en nuestra paciente,
en el 30-40% de los casos no se presentan anomalias congé-
nitas. Una evaluacion preoperatoria correcta debe incluir el
examen de vias respiratorias, hematoldgico, cardiopulmo-
nar, hepatorrenal y una evaluacién endocrina’.

Todas las transfusiones y las reacciones de transfusion
deben estar documentadas en estos pacientes. Se deben
tener preparados concentrados de hematies y otros pro-
ductos sanguineos suficientes de manera preoperatoria,
dependiendo del procedimiento®, sobre todo si se trata de
procedimientos programados como puede ser un parto o una
cirugia no urgente. Se sugiere evitar transfusiones de fami-
liares donantes para reducir sensibilizaciones e intentar que
los donantes sean de un grupo reducido para evitar ampliar
sensibilizaciones.

La trombocitopenia suele ser la primera o mas llama-
tiva manifestacion hematoldgica, por lo que el recuento

de plaquetas debe ser lo primero a evaluar. La tromboci-
topenia aumenta el riesgo de sangrado en la cirugia, de
las vias venosas o arteriales y del bloqueo neuroaxial. No
se ha establecido una cifra 6ptima por debajo de la cual
desestimar estas técnicas, aunque un recuento de plaquetas
mayor de 50 x 103/l puede ser suficiente para realizar una
técnica neuroaxial®. En caso contrario tendriamos que plan-
tearnos una anestesia general. La coagulopatia secundaria
tras una técnica anestésica neuroaxial es un factor de riesgo
de hematoma epidural, sobre todo en pacientes de este tipo
y ante un recuento de plaquetas inferior al indicado. No es
conveniente la administracion de medicamentos que inter-
fieran en la funcion plaquetaria a pacientes que presentan
trombocitopenia. Estos incluyen aspirina, antihistaminicos
y antiinflamatorios no esteroideos?. Es importante extre-
mar las medidas de asepsia dada la mayor susceptibilidad
a infecciones en estos pacientes.

Una posible consideracion anestésica es la de evitar altas
concentraciones de oxigeno inspirado. En esta enfermedad
existe sensibilidad a los radicales libres de oxigeno y a la
radiacion ionizante, a través del aumento de rotura de los
cromosomas de las células hematopoyéticas en desarrollo’.

En nuestro caso, se trataba de una paciente de baja
estatura pero fenotipicamente normal. Tras consultar la
bibliografia al respecto® y evaluar las pruebas comple-
mentarias disponibles (electrocardiograma y analitica con
hemograma y hemostasia), se decidio realizar una anestesia
epidural convencional, utilizando las mismas precauciones
que en otras pacientes sin este sindrome. El resultado de los
examenes de laboratorio no contraindico la realizacion de
la técnica. El parto transcurrio sin alteraciones patologicas,
siendo el hallazgo mas importante una caida significativa de
la hemoglobina en la analitica de control posparto, aunque
dicho suceso probablemente no difiera del que presentan
otras embarazadas sanas.
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PALABRAS CLAVE Resumen Presentamos el caso de una mujer de 60 afos de edad con fibrilacion auricular,
Importancia ecografia programada para el reemplazo quirGrgico de valvula aértica y mitral. La ecocardiografia trans-
transesofagica; esofagica (ETE) intraoperatoria revelé una masa pedunculada de 20 x 30 mm anclada y mdvil
Ecografia en la orejuela izquierda que sobresalia hacia la auricula izquierda.

transesofagica Dos meses antes, como valoracion preoperatoria, se habia realizado una ecocardiografia
intraoperatoria; transtoracica, la cual no habia mostrado ninguna masa en Al.

Trombo en orejuela De acuerdo con las ultimas gufas, la ETE debe ser utilizada en todos los procedimientos a
izquierda; corazon abierto para: 1) confirmar y redefinir el diagndstico preoperatorio; 2) detectar patologia
Cirugia cardiaca nueva o insospechada; 3) ajustar el plan anestésico y quirurgico, y 4) evaluar los resultados de
abierta la intervencion quirurgica.

Nuestro caso confirma la importancia de la deteccion intraoperatoria de nuevos hallazgos
que puedan condicionar el procedimiento y la planificacion quirdrgica.
© 2016 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Changing of a surgical procedure after finding a left atrial appendage thrombus.
Importance of Importance of intra-operative transoesophageal echocardiography

transoesophageal

echocardiography; Abstract The case is presented of a 60 year-old woman with atrial fibrillation, scheduled for

aortic and mitral valve replacement. The intra-operative transoesophageal echocardiography
(TOE) revealed a new pedunculated mass in the left atrial appendage protruding to the left
atrium. A preoperative TOE had been performed 2 months before, not showing any mass inside.

According to the latest guidelines, TOE should be used in all open heart procedures in order
to: 1) confirm and refine the preoperative diagnosis, 2) detect new or unsuspected pathology,
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3) adjust the anaesthetic and surgical plan accordingly, and 4) to assess the results of the

Intraoperative
transoesophageal
echocardiography;
Left atrial appendage
thrombus;

Open heart surgery

surgical intervention.

Our case confirms the importance of intra-operative detection of new findings that can have
an effect on the procedure and surgical planning.
© 2016 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Los trombos en auricula izquierda (Al) y orejuela izquierda
(Ol) son la principal fuente de eventos cardioembolicos aso-
ciados a arritmias. La ecocardiografia transtoracica (ETT)
previa a cirugia cardiaca no excluye de forma fiable los trom-
bos en la Al. La ecocardiografia transesofagica (ETE) tiene
una sensibilidad y especificidad del 100% en la deteccién de
trombos en Al y Ol.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 60 anos de edad,
programada para el reemplazo quirtrgico de la valvula aér-
tica y mitral. Como antecedentes médicos destacaban una
fibrilacion auricular e ictus isquémico 3 afos atras. La anti-
coagulacion cronica con dicumarinicos fue suspendida 5 dias
antes de la cirugia y reemplazada por heparina de bajo peso
molecular (HBPM).

La ETE intraoperatoria revelé una masa pedunculada de
20 x 30 mm de diametro anclada y movil en Ol que sobresalia
hacia Al (figs. 1y 2). Como valoracion preoperatoria, la ETT
realizada 2 meses antes, no habia mostrado ninguna masa
en Al.

T.pcte.: 37,0 °C
ESEIET 38,5 °C
0 71 180

Figura 1 Imagen 2D de ecocardiografia transesofagica que
muestra trombo en la orejuela izquierda.

Discusion

De acuerdo con las Ultimas guias’, la ETE debe ser utilizada
en todos los procedimientos a corazon abierto para: 7) con-
firmar y redefinir el diagndstico preoperatorio; 2) detectar
patologia nueva o insospechada; 3) ajustar el plan anestésico
y quirdrgico, y 4) evaluar los resultados de la intervencion
quirdrgica.

Nuestro caso confirma la importancia de la deteccion
intraoperatoria de nuevos hallazgos que puedan condicionar
el procedimiento y la planificacion quirdrgica®3. Ecografica-
mente, los trombos aparecen como una masa ecogénica que
penetra en la cavidad principal, con una base generalmente
amplia y pedunculada, y que en su mayoria son estaciona-
rios. Debe hacernos sospechar su presencia ante fenémenos
de estasis como la fibrilacion auricular y la estenosis mitral.
El riesgo trombogénico aumenta con la disminucion de las
velocidades en la Ol: 40cm/s (1%), 20-40cm/s (10%) y
< 20cm/s (29%). Estas velocidades en la orejuela pueden
condicionar la indicacion de su exclusion quirtrgica®®.

Ademas, es importante conocer que la retirada de la anti-
coagulacion crénica, puede causar trombosis en esta area
y, por lo tanto, es necesaria su sustitucion por HBPM, aun-
que no siempre consigue prevenir la formacion de un nuevo
trombo.

Figura 2 Los trombos aparecen como masa ecogénica que
penetra en la cavidad principal, de base generalmente amplia y
pedunculada, siendo la mayoria estacionarios. Debera hacernos
sospechar de su presencia la aparicion de fenomenos de estasis
como la fibrilacion auricular y la estenosis mitral.
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Conclusiones

La ETE se debe utilizar en todos procedimientos a cora-
zOn abierto, sobre todo en aquellos pacientes valvulares
y con historia de fibrilacion auricular y auricula izquierda
dilatada en el ETT previo. La ETE intraoperatoria posibilita
la deteccion de nuevas patologias que pueden modificar el
procedimiento quirurgico.
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PALABRAS CLAVE Resumen El sindrome de Klippel-Trenaunay (SKT) es una malformacién congénita infrecuente
Sindrome de consistente en la presencia de angiomas cutaneos, venas varicosas e hipertrofia de tejido blando
Klippel-Trenaunay; y 6seo que suele afectar a una de las extremidades inferiores. La presentacion clinica es muy
Analgesia epidural; variable y ocasionalmente pueden verse afectadas diversas regiones, como columna lumbar,
Embarazo; organos pélvicos o canal del parto. En estas situaciones se ve condicionado el manejo obstétrico
Parto y anestésico. Ademas, en estos pacientes pueden observarse complicaciones hemorragicas,

tromboticas y alteraciones de la hemostasia. Se expone el caso clinico de una gestante con SKT
en la que se utiliza analgesia epidural para parto vaginal. Se comentan las evidencias existentes
sobre el SKT y las consideraciones especiales a tener en cuenta en el manejo anestésico y
obstétrico en las gestantes con este sindrome.

© 2016 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Klippel-Trenaunay syndrome and obstetric epidural analgesia

Klippel-Trenaunay

syndrome; Abstract Klippel-Trenaunay syndrome (KTS) is an uncommon congenital disease consisting of
Epidural analgesia; the presence of cutaneous angiomas, varicose veins, and hypertrophy of soft tissue and bone
Pregnancy; that usually affects one of the lower extremities. The clinical presentation is highly variable,
Parturition and occasionally may involve different regions, such as lumbar spine, pelvic organs, or birth

canal. These situations usually require obstetric and anaesthetic management. In addition,
these patients can present with bleeding or thrombotic complications and haemostasis disor-
ders. A case is presented on the use of epidural analgesia for vaginal delivery in a pregnant
woman with KTS.
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The current evidence on KTS is discussed, as well as the special considerations for the anaest-
hetic and obstetrical management in pregnant women.

© 2016 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

El sindrome de Klippel-Trenaunay (SKT) es una malformacion
congénita consistente en la presencia de angiomas cutaneos,
venas varicosas e hipertrofia de tejido blando y 6seo que
suele afectar a una de las extremidades inferiores. La exten-
sion de las lesiones es muy variable y ocasionalmente pueden
verse afectadas ambas extremidades inferiores, extremida-
des superiores, estructuras neurovasculares, canal espinal
u organos abdominales o pélvicos, como vejiga, intestino o
Utero. Suelen asociarse también alteraciones linfaticas y del
sistema venoso profundo, como hipoplasia, aplasia o insu-
ficiencia valvular’?. La presentacidn clinica abarca desde
casos con minimas manifestaciones cutaneas hasta casos
severos con limitaciones importantes y desarrollo de compli-
caciones, como tromboflebitis, trombosis venosa profunda
o embolismo pulmonar'3. También pueden ocurrir eventos
hemorragicos espontaneos o en el transcurso de intervencio-
nes quirlrgicas, que en ocasiones pueden llegar a suponer
un sangrado considerable®“. La incidencia del SKT es muy
baja (0,0025-0,005% de nacimientos) y, aunque su meca-
nismo etiolégico todavia no es del todo conocido, se han
postulado teorias poligénicas de herencia paradominante o
mosaicismo como posible origen®.

Al ser una patologia muy poco frecuente, son escasas
las publicaciones sobre pacientes embarazadas con SKT. La
extension de la enfermedad y el desarrollo de complicacio-
nes pueden condicionar la actuacion del anestesiologo y del
resto de los profesionales implicados. La presencia de mal-
formaciones vasculares a nivel espinal y las alteraciones de
la hemostasia pueden contraindicar el uso de técnicas de
anestesia neuroaxial. Alteraciones en la via aérea pueden
significar un riesgo aumentado de via aérea dificultosa. Ade-
mas, las lesiones a nivel abdominal, de vulva y de drganos
pélvicos puede modificar el manejo obstétrico. Es impres-
cindible una atencion multidisciplinar antes del parto para
determinar la extension de la enfermedad y elaborar un plan
de actuacion individualizado.

Presentamos el caso de una gestante con SKT en la que
se lleva a cabo parto vaginal bajo analgesia epidural. Se
comentan las evidencias existentes sobre el SKT y la aten-
cion durante la gestacion y el parto.

Caso clinico

Paciente de 34 anos, primigesta, de 34 semanas de gesta-
cion, en tratamiento con acido folico, con antecedentes de
asma alérgica y SKT; fue derivada para valoracion anestésica
para asistencia al parto. En la exploracion fisica se apreciaba
afectacion del miembro inferior derecho (cara anteroex-
terna de muslo y pantorrilla) y la parte inferior de abdomen
con angioma plano (manchas de vino de Oporto) y venas

varicosas en zonas correspondientes a dermatomas T11-L4.
También presentaba leve dismetria de extremidades infe-
riores, con una diferencia de 1cm. La paciente no referia
ninguna complicacion o limitacion derivada del SKT y como
Unica medida terapéutica utilizaba medias de compresion.
No se apreciaron lesiones cutaneas en otras regiones, ni tam-
poco a nivel de la via aérea. La exploracion ginecoldgica
descarto la presencia de malformaciones vasculares en la
vulvay la vagina, y en el examen ecografico no se observaron
alteraciones a nivel uterino, placentario, y de estructuras
del canal del parto. Para valorar la extension de la enfer-
medad se realizo resonancia magnética nuclear (RM), la cual
descart6 la presencia de malformaciones vasculares en canal
espinal lumbar y estructuras adyacentes (fig. 1). El estu-
dio de la hemostasia no mostraba alteraciones (RIN 0,90;
tiempo de cefalina 28,1 s; actividad de protrombina 120%;
plaquetas 125.000). Informada la paciente, se determiné la
viabilidad del parto vaginal y la analgesia epidural.

La paciente ingreso en la institucion cursando trabajo de
parto a las 39 semanas de gestacion, con 3cm de dilata-
cién cervical y dindmica uterina efectiva. Se canalizé via
venosa periférica y se cruzaron y reservaron 3 concentrados
de hematies. Tras monitorizacion maternofetal rutinaria, se
procedié a la administracion de analgesia epidural. Mediante
acceso medial con aguja Tuhoy 18 G y técnica de pérdida
de resistencia, se coloco catéter epidural a nivel L3-L4.
Tras la administracion de una dosis test de 4ml de bupi-
vacaina 0,25%, se administraron 12ml de levobupivacaina

Figura 1 Resonancia magnética de columna lumbar. Inci-
piente discopatia degenerativa en L5-S1. Se descarta la
existencia de malformacion vascular vertebral o espinal.
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0,125% mas perfusion de levobupivacaina 0,125% a 10 ml/h.
Se alcanzo un bloqueo sensitivo a nivel de T9. Durante todo
el periodo de dilataciéon la paciente permanecio estable
y con un control adecuado del dolor. El periodo expulsivo
transcurrio sin incidencias, y el recién nacido presento valo-
res de Apgar de 8/10 al minuto y de 10/10 a los 5min.
Durante el parto no se objetivd hemorragia en estructuras
del canal del parto y la pérdida sanguinea estimada fue con-
siderada como normal. Al segundo dia, la paciente inicid
tratamiento con heparina de bajo peso molecular (HBPM).
Se administraron 4.0000 Ul subcutaneas cada 24h durante
6 semanas. No hubo incidencias durante el puerperio.

Discusion

El SKT en la gestante puede progresar y existe la posi-
bilidad de una exacerbacion de los sintomas y un mayor
riesgo de complicaciones trombéticas y hemorragicas, tanto
en el embarazo como durante el parto y el puerperio.
Ademas, el grado de afectacion de la enfermedad puede
condicionar el manejo anestésico y obstétrico.

Aunque de forma excepcional y con una incidencia sin
determinar, los pacientes con SKT pueden presentar mal-
formaciones vasculares a nivel espinal y en estructuras
adyacentes. Se ha observado que los angiomas cutaneos pue-
den verse asociados con la presencia de lesiones a nivel
neuroaxial. La naturaleza de estas lesiones es diversa y
puede consistir en malformaciones arteriovenosas, angio-
mas o angiomiolipomas. Aunque principalmente suelen
localizarse a nivel intramedular, también hay descritos casos
de alteraciones extradurales con afectacion del espacio
paravertebral y de estructuras 6seas>®. Estas malformacio-
nes vasculares espinales suelen localizarse en el mismo nivel
metameérico en el que esta presente la afectacion cutanea,
aunque también se han descrito casos en los que la presencia
de la afectacion neuroaxial no sigue este patron.

Eastwood” documenta un caso con lesiones vasculares
cutaneas indicativas de SKT en la region clavicular izquierda
y la existencia de malformacion venosa epidural que abar-
caba desde C5 hasta T1. Dobbs et al.® exponen el caso de
una paciente con SKT que presentaba lesiones cutaneas en la
extremidad inferior derecha y el abdomen inferior, en la que
tras realizar RM se detectaron malformaciones vasculares
en tejido subcutaneo abdominal, fundus uterino, zona para-
vertebral derecha y region de psoas derecho (de L2 a L5).
Gouri-Devi y Prakash® describen un caso con angioma cuta-
neo en la extremidad superior derecha que profundizabay se
extendia hasta region paravertebral y espinal a nivel C7-T2.
También hay varios casos descritos de afectaciones cuta-
neas a nivel toracico que abarcan espacio paravertebral y
canal neural®. La distribucion metamérica de las malforma-
ciones vasculares cutaneas, espinales y de otras estructuras
indica la hipdtesis de anomalias en la angiogénesis a nivel
del mesodermo en el periodo embrionario®.

Inicialmente, las técnicas de anestesia neuroaxial en los
pacientes con SKT fueron contraindicadas debido al riesgo
de lesionar las posibles malformaciones vasculares y derivar
en hemorragia y compresion medular. Existe un caso descrito
de hematoma espinal tras anestesia epidural en un paciente
con lesiones vasculares cutaneas sugestivas de SKT’, en
el cual durante la evacuacion quirirgica del hematoma se

observo la existencia de malformacion venosa epidural. Asi-
mismo, también se han notificado casos de pacientes con
SKT con clinica espontanea de compresion medular y déficit
neuroldgico por sangrado o compresion de malformaciones
vasculares espinales>®.

Actualmente, se acepta el uso de técnicas de aneste-
sia neuroaxial en este tipo de pacientes, siempre y cuando
se haya excluido la presencia de malformaciones vascula-
res espinales o en el trayecto de aguja*>2. La RM ha sido
utilizada con este propésito, permitiendo ademas valorar la
afectacion de otras estructuras a nivel pélvico o abdominal.
En el caso de la analgesia epidural para el trabajo de parto
solo existe un trabajo publicado sobre su uso en pacien-
tes con SKT. Dobbs et al.8, tras realizar RM, no observaron
lesiones a nivel espinal. Sin embargo, se detectaron malfor-
maciones vasculares en el espacio paravertebral y el psoas
derecho a nivel de L2 a L5, por lo que realizan la puncion
epidural a nivel L1-L2. El proceso transcurrid sin incidencias.
Tanto la anestesia epidural como la subaracnoidea también
han sido utilizadas para la realizacion de cesarea en pacien-
tes embarazadas con SKT®'°. En estos casos también se
utilizoé la RM para la exploracion de la columna lumbar.

La presencia de anomalias vasculares espinales muchas
veces es infraestimada tanto por el ginecélogo como por el
anestesiologo, y en ocasiones las pacientes no son valora-
das con la antelacién suficiente. Existen casos en los que
se desestimo el uso de técnicas neuroaxiales tanto para
trabajo de parto como para cesarea al no disponer de prue-
bas de imagen de columna lumbar'’2. Asimismo, también se
han llevado a cabo punciones espinales para intervencio-
nes quirurgicas diversas sin haber estudiado previamente la
extension de la enfermedad?. En nuestro caso, la valoracion
de la paciente se realizd con tiempo suficiente antes del
parto para poder realizar pruebas de imagen que valoraran
la extension de la afectacion vascular.

La realizacion de la puncion epidural también puede
verse limitada por la presencia de alteraciones de la
hemostasia. Algunos pacientes con SKT pueden presentar
alteraciones de la coagulacion, por lo que es imprescindi-
ble realizar previamente estudios analiticos. La existencia
de alteraciones de la hemostasia asociadas a angiomas se
denomina sindrome de Kasaback-Merrit y supuestamente
son debidas a la activacion de la agregacion plaquetaria y
al consumo factores de la coagulacion en el interior de los
angiomas®. Ademas, estos pacientes pueden estar en tra-
tamiento con farmacos anticoagulantes para la prevencion
o tratamiento de complicaciones trombadticas. En este caso
la paciente no se encontraba bajo tratamiento anticoagu-
lante y las pruebas de hemostasia realizadas no evidenciaron
alteraciones plaquetarias o de factores de la coagulacion.

Otro aspecto a tener en cuenta, el cual también puede
condicionar el manejo anestésico, es la eventual presencia
de alteraciones vasculares y de tejidos blandos en la cara
y la orofaringe, que pueden dar lugar a dificultad en el
abordaje de la via aérea*. Ademas, las malformaciones
vasculares a nivel de canal del parto, abdominal o uterino
pueden aumentar de forma significativa la hemorragia
durante el parto vaginal o cesarea, y se debe valorar de
forma individual cual de las 2 opciones conlleva menos
riesgo®'°. En nuestro caso no habia alteraciones asociadas
en via aérea, canal del parto ni Gtero. La paciente presen-
taba angioma plano en parte inferior abdominal (T11-L1),
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motivo por el cual se reservaron concentrados de hematies
ante una posible hemorragia en el caso de cesarea.

No existen estudios concluyentes sobre el uso de anti-
coagulantes para la prevencion de eventos tromboticos en
embarazadas con SKT. El tratamiento debe realizarse de
forma individualizada, aunque la mayor parte de los autores
recomienda el uso de HBPM, especialmente en el periodo
posparto. En este caso se instaurd tratamiento con HBPM
durante 6 semanas tras el parto. No hubo complicaciones
hemorragicas, tromboticas ni progresion de la enfermedad.

En las pacientes embarazadas con SKT es imprescindible
definir la localizacidn y la extension de los angiomas y definir
un plan de actuacion anestésico y obstétrico para minimi-
zar los riesgos de posibles complicaciones hemorragicas,
tromboticas y neurolégicas. Es necesaria una comunicacion
y coordinacion adecuadas entre los diferentes equipos de
obstetricia, anestesia, cirugia vascular y radiologia.
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Hemorragia aguda del lecho
quirurgico tras la
reintroduccién de rivaroxaban

@ CrossMark

Acute bleeding of the surgical site after the
reintroduction of rivaroxaban

Sr. Editor:

El rivaroxaban pertenece al grupo de anticoagulantes ora-
les de accion directa. Es un inhibidor potente y selectivo
del factor Xa (FXa). Se une al centro activo del FXa y lo
inhibe de manera reversible y competitiva. Inhibe el FXa
libre y el Xa unido al complejo protrombinasa. Como el
FXa es el factor de unidn de las vias intrinsecas y extrin-
secas su accion impide la generacion de trombina'=“. Esta
indicado como tratamiento del tromboembolismo pulmonar,
la prevencion de recurrencias, la tromboprofilaxis de cirugia
protésica de cadera y prevencion de ictus en pacientes con
fibrilacidn auricular no valvular'. Presentamos un caso de un
varon de 62 anos, 73 kg, exfumador, diabético y con fibrila-
cion auricular en tratamiento con rivaroxaban. Se le realizd
una colecistectomia laparoscopica programada por colecis-
titis aguda gangrenosa. El rivaroxaban, segun las guias, fue
suspendido 24 h antes y reiniciado 24 h después de la ciru-
gia, que transcurrio sin incidencias. El paciente fue dado de
alta sin complicaciones. A los 8 dias tras la reintroduccion
del ribaroxaban el paciente volvid a Urgencias hipotenso
y taquicardico y con coagulopatia (tiempo de protrombina
[TP] del 53%, INR: 1,52 y APTT de 53 seg). La tomogra-
fia computarizada mostraba un hemoperitoneo moderado
por lo que se decidid cirugia urgente que lo confirmo. Se
objetivo un sangrado continuo en el lecho vesicular, se hizo
hemostasia, y se control6 la hemorragia. El paciente requirio
ingreso en Reanimacion, fluidoterapia intensa, suministro de
hemoderivados (4 concentrados de hematies intraoperato-
rios, 700 cc de plasma) y de farmacos vasoactivos. Tras dos
dias de ingreso en Reanimacion el paciente fue dado de alta
a planta donde permanecio6 cuatro dias mas y fue dado de
alta a su domicilio con heparina de bajo peso molecular,
con la idea de reintroducir anticoagulantes orales de accion
directa mas adelante.

http://dx.doi.org/10.1016/j.raa.2016.08.004

Discusion

Los pacientes tomadores de rivaroxaban que fuesen a some-
terse a cirugia electiva deben suspender la toma del mismo,
ya que aln no se dispone de antidoto reversor de su efecto.

El tiempo de interrupcion del farmaco debe basarse en
la vida media del farmaco, en la funcion renal y el riesgo
asociado de hemorragia. En cirugias con bajo riesgo de san-
grado debe suspenderse 24 h antes (2-3 vidas medias) y en
cirugias con riesgo de sangrado elevado entre 48 y 72 h antes
(4 a 5 vidas medias)?. Una vez se haya realizado la inter-
vencion, en cirugia con riesgo de sangrado moderado seria
recomendable la reintroduccion del rivaroxaban un minimo
de 24 h después, preferentemente, 48 h>. Aunque en cirugias
de bajo riesgo de sangrado y alto riesgo trombético podria
restablecerse la toma hasta 24 h después®. Los ensayos de
anticoagulacion de TP, INR, y el tiempo de tromboplas-
tina parcial activada (APTT) habituales no proporcionan una
medicion precisa de la actividad de este farmaco y son
altamente dependientes del reactivo del laboratorio. Sin
embargo el TP muestra una relacion lineal dosis-respuesta
al rivaroxaban, segun el grado de inhibicion del FXa. EL INR
solo esta ligeramente influenciado por el rivaroxaban y APTT
también esta alargado pero de una forma mucho menos sen-
sible, por lo que estos dos Ultimos no se recomiendan para
evaluar el efecto farmacodinamico de rivaroxaban'2. Tam-
bién, se pueden medir los niveles de rivaroxaban mediante
ensayos cuantitativos calibrados para la actividad anti-
factor Xa de forma mas precisa’3. Si se detectase una
hemorragia en el postoperatorio, como ocurridé con nuestro
paciente, el rivaroxaban deberia ser suspendido de manera
inmediata’2. Se debe medir la hemoglobina, el acido lac-
tico u otros signos de hipoperfusion tisular al igual que se
deben tener en cuenta signos clinicos como taquicardia e
hipotension para establecer la severidad de la hemorragia,
y la toma de decisiones y la funcién renal, que permi-
tiria predecir la duracion del efecto del anticoagulante?.
En cuanto al tratamiento, se deben llevar a cabo medi-
das generales de soporte, como la fluidoterapia intensa,
que no solo mejoraria la hipotension sino el aclaramiento
renal del farmaco?. Del mismo modo deberia valorarse la
administracion de derivados hematopoyéticos. La adminis-
tracion de carbon activado podria estar indicado siempre y
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cuando el paciente presentase el sangrado dos horas des-
pués de la ultima toma del farmaco™?. Ante situaciones
de hemorragia potencialmente mortal, podrian adminis-
trarse complejos procoagulantes, como el concentrado de
complejo protrombinico, el factor Vlla recombinante y el
concentrado de complejo de protrombina activada que ha
demostrado que normaliza, casi al completo, el TPy lo man-
tiene hasta 24 h, por lo que el concentrado de complejo de
protrombina activada podria utilizarse como un reversor del
rivaroxaban. Sin embargo, actualmente no hay suficiente
experiencia clinica en el uso de estos productos en pacien-
tes que reciben rivaroxaban de forma continua®?. El plasma
fresco congelado podria administrarse en ciertos casos, pero
suele requerir demasiado tiempo para calentarlo y obtenerlo
del banco de sangre. Ademas la reversion total de la anti-
coagulacion con plasma fresco congelado podria durar horas
después de su administracion. De hecho, la dosis necesaria
para su reversion es demasiado alta, mas de 2l o 10 U sue-
len ser necesarias para aumentar los niveles de factores de
la coagulacion de 0,4 a 0,5U/ml. Por lo tanto, podriamos
decir que el plasma fresco congelado no estaria del todo
recomendado®®.

Por Gltimo me gustaria nombrar el adexanet alfa y el
ciraparantag que en el momento actual estan en fase de
desarrollo. El adexanet alfa es una molécula modificada del
FXa, antagonista directo de los inhibidores del Xa. El cirapa-
rantag es una molécula sintética pequena que se le une a los
inhibidores directos de la trombina inactivandolos. Los anti-
coagulantes orales de accion directa ofrecen una alternativa
efectiva y segura a la warfarina, su uso es cada vez mas
generalizado y por lo tanto esta planteando graves proble-
mas hemorragicos, de ahi a que necesitemos familiarizarnos
con su tratamiento y su prevencion.
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Sr. Director:

El sindrome de Sotos (SSo) descrito por primera vez en
1962 por Sotos et al.", es una enfermedad con una inci-
dencia estimada de 1:15.000 nacimientos, caracterizada
por gigantismo y dismorfias craneofaciales como: dolicoce-
falia, frente grande, paladar arqueado e hipertelorismo?.
Se acompana con frecuencia de discapacidad intelectual
y/o problemas de aprendizaje, a lo que se suman mas
comorbilidades en forma de anomalias congénitas cardia-
cas, escoliosis, convulsiones, anomalias en el TAC craneal y
debilidad muscular?. Desde el punto de vista anestésico hay
que incidir, también, en los posibles problemas derivados del
manejo de la via aérea y el uso de los relajantes musculares.

Presentamos el caso de una mujer de 18 anos con SSo,
59kg y 165 cm, programada para ligadura de trompas lapa-
roscopica. Como antecedentes personales resaltaban crisis
convulsivas febriles en la infancia y trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH), en tratamiento con metil-
fenidato, que fue suspendido 24 h antes de la intervencion
quirurgica por sus potenciales interacciones farmacolégicas.
A los 18 meses de edad fue operada de comunicacion inter-
auricular con controles posteriores normales. En las pruebas
complementarias, la resonancia magnética presentaba hipo-
genesia del cuerpo calloso y atrofia cortical frontal bilateral.
A la exploracion de la via aérea destacaba la dolicocefa-
lia, Mallampati grado Il, distancia tiro mentoniana menor
de 6 cm, apertura bucal de 3cm y movilidad del cuello limi-
tada. En la valoracion preanestésica se le asigné un estado
i segln la clasificacion ASA.

Al constatarse en el antequiréfano una posible via aérea
dificil, se decidié el empleo del videolaringoscopio Airtraq®,
como dispositivo de intubacion. Tras monitorizacion estan-
dar, neuromuscular y de profundidad anestésica, se procedio
a canalizar una via venosa periférica (18G) y preoxigenacion
con volumen corriente durante 3 min, administrando un flujo
de oxigeno al 100%. Posteriormente se realizo6 induccion con
fentanilo 2 pg/kg~" y propofol 2mg/kg~", y tras verificar la
correcta ventilacion con mascarilla facial se indujo bloqueo
neuromuscular con rocuronio 1,2mg/kg" e intubacién con

http://dx.doi.org/10.1016/j.raa.2016.08.001

tubo endotraqueal de 7 mm a través de un Airtrag® nimero
2, sin incidencias. La intervencion de 50 min de duracion se
mantuvo con mezcla de oxigeno (FiO, 0,5%), aire, sevoflu-
rano (CAM 0,8) y remifentanilo 0,1 pg/kg~"/min~". Previo a
la finalizacion se administro analgesia con paracetamol 1g
y ondansetron 4mg como antiemético. Se extubo, sin inci-
dencias, con TOF ratio>0,9 y fue trasladada a la unidad de
recuperacion postanestésica (URPA) donde permanecio 2h,
sin complicaciones, antes de pasar a la planta de hospitali-
zacion.

Como es sabido, el fenotipo y las caracteristicas cra-
neofaciales pueden afectar a la via aérea en sindromes
con malformaciones de este tipo®. La baja incidencia del
SSo provoca que existan pocas referencias en la literatura,
destacando un caso de intubacién imposible debido a la
hipertrofia adenoidea*. En nuestra paciente, dados los pre-
dictores de via aérea dificil, decidimos considerarlo a priori
como una via aérea potencialmente dificultosa, por lo que,
tras asegurarnos la correcta ventilacion, se utilizé como
primera opcion un dispositivo optico, que nos facilito el
posicionamiento neutro de la cabeza, ya que estos pacien-
tes poseen un occipucio prominente en los que puede estar
dificultada su colocacion en posicion de olfateo’. Los tras-
tornos de conducta o discapacidades intelectuales pueden
dificultar la exploracion de la via aérea, la colaboracion
en quirofano o la canalizacion de las vias venosas perifé-
ricas. En caso de epilepsia se debe minimizar la aparicion
de factores predisponentes, asi como las posibles interac-
ciones de la medicacion anticonvulsiva con los farmacos
anestésicos. En nuestra paciente, el TDHA no influyé en
su manejo, y el metilfenidato fue suspendido el dia de
la cirugia, ya que es un farmaco que puede interaccionar
con los anestésicos halogenados y producir elevaciones no
deseables de la presion arterial. Hasta un 40% de personas
con SSo sufren anomalias cardiacas congénitas? que pueden
precisar estudios complementarios o profilaxis de endocar-
ditis. Otras comorbilidades como las hipotonias musculares
severas o cifoescoliosis® deben ser valoradas al usar relajan-
tes musculares, y durante la ventilacién mecanica, ya que
pueden asociarse a problemas respiratorios intra y postope-
ratorios, por lo que es recomendable la monitorizacion de la
relajacion muscular y vigilancia las primeras horas en URPA.

En definitiva, resaltamos las consideraciones anestésicas
implicitas que puede tener el SSo, una enfermedad de baja
incidencia, caracterizada por dismorfias craneofaciales, y
nuestra experiencia utilizando un nuevo dispositivo optico
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bres de los autores al director de la revista, y esta debe
incluir: (a) el motivo por el cual se incorpora o se elimina
el nombre, o por el que se reordenan los nombres de los
autores, y (b) una confirmacion por escrito (correo elec-
tronico, fax, carta) de todos los autores en la que mani-
fiesten su acuerdo con la incorporacién, eliminacion o
reordenacion. En el caso de la incorporacion o eliminacion
de autores, se debe afiadir la confirmacién del autor que
se incorpora o se elimina. En caso de que la solicitud no
haya sido enviada por el autor encargado de la correspon-
dencia, el director de la revista la reenviara a dicho autor,
el cual debera seguir el procedimiento como se indica en
este apartado. Tenga en cuenta que: (1) El Journal Mana-
ger de la revista informara al Comité Editorial de cualquier
solicitud de ese tipo y (2) la publicaciéon del manuscrito
aceptado para una edicion en linea se suspendera hasta
que se acepte la autoria.

Después de que el manuscrito aceptado se publique en
una edicion en linea: Las solicitudes para incorporar, elimi-
nar o reordenar los nombres de los autores publicados en
una edicién en linea seguiran las directrices indicadas an-
teriormente y daran lugar a una correccion.

Una vez aceptado el articulo, se solicitara al autor de
correspondencia que rellene un «acuerdo de publicaciéon
en la revista» a través del cual el autor transferira el co-
pyright a la (FAAAAR) (si desea obtener mas informa-
cion al respecto y acerca del copyright, consulte
http://www.elsevier.com/copyright.org).

Se enviard un mensaje de correo electrénico al autor en-
cargado de la correspondencia confirmando la recepcion
del manuscrito y adjuntando el documento del acuerdo de
publicacion en la revista o un enlace a la version en linea
de dicho acuerdo.

Si se incluyen pasajes de otros trabajos con copyright, el/
los autor/es debe/n obtener la autorizacién por escrito de
los titulares del copyright y mencionar la/s fuente/s del ar-
ticulo. Elsevier dispone de formularios impresos previa-
mente para que los utilicen los autores en casos como es-
te; consulte http://www.elsevier.com/permissions.

Envio de manuscritos

Los manuscritos deben remitirse por via electrénica a tra-
vés del Elsevier Editorial System (EES), accesible en la di-
reccion: http://ees.elsevier.com/RAA, donde se encuentra
la informacion necesaria para realizar el envio. La utiliza-
cién de este recurso permite seguir el estado del manus-
crito a través de la pagina indicada. El texto del manuscri-
to (sin el nombre de los autores), con el resumen/abs-
tract, las palabras clave/keywords, las referencias
bibliograficas, las tablas y sus leyendas y los pies de figura
se incluirdn en un Unico fichero, mientras que cada una de

las figuras se enviara en ficheros separados. Estos docu-
mentos se grabaran en la seccion “Attach Files”.

Puede consultar las instrucciones generales de uso del EES
en su tutorial para autores:
http://epsupport.elsevier.com/al/12/1/article.aspx?aid=1520&bt=4.
En caso de duda, puede ponerse en contacto con ayuda
mailto:ees@elsevier.com.

Normas especificas para cada seccion

El material remitido debera redactarse ajustado a la norma
vigente de vocabulario de términos utilizados en relacion a
la anestesiologia: NORMA IRAM-FAAA AB37201:1993. Vo-
cabulario de Términos Utilizados en Relacién a la Anestesio-
logia. RAA 1994; 52, 1: 3-13.

Los autores deberan adecuar los trabajos remitidos, de
acuerdo con sus objetivos, a las siguientes categorias:

Originales

Los trabajos presentaran nuevas informaciones relevantes
basadas en la descripcion y/o evaluacion estadistica de se-
ries propias a partir de investigaciones originales. El cuer-
po del trabajo no debe superar las 4.500 palabras y no
puede contener mas de 10 figuras.

La composicién del manuscrito es la siguiente:

a) Resumen

Debe ser lo suficiente claro e informativo para permitir la
comprension del trabajo sin leer la totalidad del articulo.
Con un maximo de 250 palabras, debe ser estructurado y
estar dividido en 5 partes: Objetivo; Materiales y Métodos;
Resultados; Discusion y Conclusidn.

Es necesario que presenten de 3 a 5 palabras clave y no
deben usarse abreviaturas ni citas bibliograficas. Esta in-
formacion debe estar basada en: www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html

En todos los casos debera elaborarse un resumen en inglés
(abstract) de similar extension e idéntica segmentacién a la
versidon en espafiol. Es decir, debe dividirse en: Objetive;
Materials and Methods; Results; Discussion y Conclusion.

b) Introduccion

Consta de tres partes. La primera define el problema, la
segunda hace un breve recuento de lo que se conoce res-
pecto del problema y en la tercera parte se exponen los
objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarrollado
en los parrafos anteriores.

c) Materiales y métodos

Se indican claramente los criterios de seleccion de los su-
jetos incluidos en el trabajo. El protocolo (técnica de ima-
genes, método de lectura, criterios diagndsticos o de ana-
lisis, estandares de referencia, examenes estadisticos) de-
be ser expuesto claramente, teniendo en cuenta los datos
que son Utiles para el trabajo. Si se trata de un trabajo no
clinico, deben describirse las caracteristicas completas de
los equipos utilizados y de los sujetos en estudio, ya que
la experiencia debe poder ser reproducida en su totalidad.
Los resultados no se incluyen en este apartado y los ver-
bos se utilizan en tiempo pasado.

Si se ha trabajado con seres humanos, se debe contar con
la aprobacién de un comité de ética y hay que dejar
constancia si se realiz6 el consentimiento informado en
estudios prospectivos. En el caso de tratarse de animales
se debe contar con la aprobacién de un comité de ética en
experimentacién animal. Esta informacién debe ser comu-
nicada en el primer parrafo de este segmento.

INFORMACION PARA LOS AUTORES

www.elsevier.com



d) Resultados

La composicidon de grupos, la edad, el sexo y los signos
clinicos de los pacientes deben establecerse con preci-
sion. Todos los resultados en relacién con el trabajo se
exponen de manera clara y légica (incluyendo los valores
de p e intervalos de confianza en donde correspondan),
comprendiendo también los resultados negativos. Si se
utilizan tablas, éstas y el texto no deben repetir la infor-
macion. Se utiliza el tiempo pasado. En esta seccién de-
beran incluirse las ilustraciones pertinentes a la casuistica
analizada/estudiada.

e) Discusion

Se discuten tanto los materiales como los métodos, y se
examina la validez de los resultados. En el primer parrafo,
los autores deben exponer las respuestas a la cuestion
planteada y lo que motiva el trabajo. Esto permite situar, a
continuacion, los resultados en relacidon con los conoci-
mientos anteriores y compararlos con la literatura existen-
te. Las performances, limites, falsos diagnosticos, etc., de-
ben discutirse en este apartado, al igual que las soluciones
al problema planteado.

f) Conclusion

Se resumen brevemente los resultados del estudio y sus
consecuencias. Estos deben desprenderse rigurosamente
de la casuistica analizada.

g) Bibliografia
No puede superar las 50 citas bibliograficas. (Consultar
apartado Citas Bibliograficas).

Revision

Actualizacion de un tema o técnica de la especialidad, asi
como también la eventual modificacion de algoritmos diag-
nésticos que determinan la aparicidon de nuevas técnicas.
Es un articulo basado en la descripcién de la experiencia
del autor en un tema determinado, fundamentado en una
solida revision bibliografica. Ademas, integran esta catego-
ria los trabajos sobre temas anexos (legislacidn, ejercicio
profesional, etc.). El resumen no debe estar estructurado
y no puede superar las 250 palabras. En él se plantean el
objetivo y las partes esenciales. Es necesaria la elabora-
cion de un resumen en inglés (abstract).

Deben presentarse palabras clave y keywords (hasta 5) y
el cuerpo del trabajo no debe superar las 4500 palabras.
Las citas bibliograficas no excederan las 80 y soélo se in-
cluirdn hasta 10 figuras.

Casos clinicos/Series de casos

Para esta seccion se consideraran los estudios de series de
casos que hagan una aportacion considerable a los conoci-
mientos médicos. El texto puede tener, como maximo,
1.700 palabras, sin incluir las leyendas de las figuras ni la
bibliografia. La bibliografia debe cefirse a un maximo de
15 referencias. Las tablas y figuras no pueden ser mas de
4 en total. El resumen puede tener un maximo de 180 pa-
labras y debe estar estructurado y se aportaran 3 palabras
clave. Se aceptan hasta 4 autores como maximo.

Citas bibliograficas

Las referencias deben enumerarse consecutivamente segun
el orden en que se mencionen por primera vez en el texto,
en las tablas y/o en las leyendas de las figuras. Se utiliza-
rén nimeros arabigos en superindice y sin paréntesis.

Se incluiran sélo aquellas referencias consultadas directa-
mente por el investigador; no se deben hacer citas de ci-
tas (o segundas fuentes).

Se deben consultar los documentos completos; debe evi-

tarse citar resimenes. Si por un motivo muy justificado se

cita un resumen, se debe especificar, poniéndolo entre
corchetes después del titulo [Resumen] [Abstract].

Los documentos que se citen deben ser actuales [se re-

comienda que el 50% de las citas bibliograficas pertenez-

can a los ultimos 5 afios[], salvo por motivos histéricos o

si no se obtuvieran referencias actualizadas.

Todas las citas que aparezcan listadas en las citas biblio-

graficas (en formato Vancouver) deben indefectiblemente

estar incluidas como referencia en el texto. Dichas citas
deberan escribirse en superindice (por ejemplo?!) y apare-
ceran al final de la frase que contenga informacion refe-
renciable. En caso de citarse los nombres de los autores,
la cita deberd incluirse inmediatamente después de estos

(por ejemplo, Greenway G. et al.*).

En las referencias donde se citan seis o0 menos autores,

deben figurar todos ellos con apellido e inicial del nombre.

En caso de ser siete 0 mas autores, sélo los seis primeros

deben identificarse y luego deben ir seguidos de et al.

El titulo de revistas citadas deberd abreviarse acorde al

Index Medicus MEDLINE (disponible en:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).

Estos son algunos ejemplos de como citar los tipos de re-

ferencias mas utilizados:

a. Articulo de revista cientifica impresa: Apellido del autor,
iniciales de los nombres (sin puntuacién); idem coauto-
res (si los hubiere); titulo del trabajo; nombre de la pu-
blicacion (segun abreviaturas del Index Medicus). Afo;
ndmero del volumen: nimeros de la pagina inicial y fi-
nal del articulo. Si los autores fuesen mas de 3 (tres),
se optara por agregar la férmula et al luego de citado el
tercer autor. Ejemplo: Fossemale E, Chiffet G, Salvatie-
rra HH, et al. Evaluacién preoperatoria de la funcién
cardiaca en cirugia vascular periférica. Rev. Arg. Anest.
1985; 43: 283-8.

b. Articulo de revista cientifica electronica: Autores del arti-
culo (3 autores maximo, et al). Titulo del articulo. Abre-
viatura de la revista [Internet]. Afio [fecha de consulta];
Volumen (nUmero): paginas. Disponible en: URL del arti-
culo. Ejemplo: Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfer-
medad celiaca. An Pediatr [Internet]. 2013 [citado 14
Feb 2013]; 78: 1-5. Disponible en: http://www.science-
direct.com/science/article/pii/S1695403312003815

c. Libros: Apellido del autor, iniciales del nombre/s. Titulo
del libro. Editorial - Ciudad; NUmero de edicién (afio).
Pagina/s donde figura el texto citado. Ejemplo: Turner
J. “Peridural - La Anestesia en Obstetricia”, Artes Grafi-
cas Bodoni SACI - Buenos Aires; lra Ed (1965). Pag.
52.

d. Contribuciones / capitulos en libros editados por terce-
ros: Apellido del autor, iniciales del nombre. Titulo del
trabajo, luego la palabra “En”, seguido de los datos es-
pecificados para libros.

e. Trabajos aparecidos en actas de congresos, simposios,
etc.: Se citaran igual que en el apartado Revistas, po-
niendo en lugar del nombre de la publicacién: Actas,
nombre y/o nimero del congreso, ciudad, afio: paginas
inicial - final del articulo (cuando fuera mas de una).
Ejemplo: Carvalho JCA; Mathias RS, Senra WG, et al.
Farmacocinética de la bupivacaina 0,5% en anestesia
peridural para cesarea. Actas XX Congr. Arg. Anest.,
Cérdoba (1985): 61-62.

f. Libro o monografia en Internet: Autor/es. Titulo. [Inter-
net]. Volumen. Edicion. Lugar de publicacién: Editorial;
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fecha de publicacion [fecha de Ultima actualizacion; fe-
cha de nuestra consulta]. Disponible en: URL del libro.
Ejemplo: Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide
for authors, editors, and publishers [Internet]. 2nd ed.
Bethesda (MD): National Library of Medicine (US); 2007
[actualizado 15 Sep 2011; consultado 5 abr 2013]. Dis-
ponible en: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine

g. Pagina web (sede web): Sede Web [Internet]. Lugar de
publicacion: Editor; Fecha de comienzo [fecha de Ultima
actualizacién; fecha de nuestra consulta]. Disponible
en: URL de la web. Ejemplo: Orpha.net [Internet]. Pa-
ris: Orphanet; 2000 [actualizado 14 Feb 2013; consul-
tado 4 abr 2013]. Disponible en: http://www.orpha.
net/consor/cgibin/index.php?Ing=ES

Para otros tipos de referencias: consultar con las Normas

de Vancouver - Version 2010.

Tablas

Deben asociarse con un breve titulo descriptivo y nume-
rarse en el orden en el que aparecen en el texto. Deben
ser “autoexplicativas” y no duplicar datos suministrados en
el texto o las figuras. Las referencias bibliograficas deben
numerarse en secuencia con las del texto. Las abreviatu-
ras deben aclararse en una nota al pie.

Si se utilizan datos procedentes de otra fuente, publicada
o inédita, hay que solicitar la autorizacidén por escrito a la
revista o editorial fuente y reconocer su origen.

Figuras o Ilustraciones

Deben limitarse a aquellas que muestren hallazgos funda-
mentales descritos en el texto. Se aceptaran un maximo de
10 imagenes para Originales y Revisiones y 6 para los Ca-
sos clinicos. El nimero de la figura debe coincidir con el nu-
mero asignado en el texto y se asigna de forma correlativa.
Deben ser de excelente resolucién, uniformes en tamafio y
magnificacion. Los formatos empleados deben ser JPG o
TIFF, 300 puntos por pulgadas (dpi). Si las figuras han si-
do manipuladas electronicamente, se recomienda identifi-
carlas y aclarar el tipo de modificacion efectuada, acompa-
fidndolas con una imagen original (preprocesada).

Las ilustraciones de cortes histolégicos deberan estar acom-
pafiadas de epigrafes que aclaren tincion y magnificacion
empleadas, ademas del hallazgo histoldgico pertinente.

Las zonas de interés en las figuras deben estar sefializadas
con signos claramente visibles (flecha, cabeza de flecha, as-
terisco, circulos, etc.) realizados en el programa Photoshop.
Las imagenes no deben contener datos que permitan la
identificacion de los pacientes, los autores o la institucion a
la que pertenecen. Tampoco deben contener letras o nime-
ros. La identificacién debe ir en el nombre del archivo. Todas
deben estar numeradas segln su orden de aparicion y con
letras seguin corresponda (por ejemplo: 1a, 1b, 1c, etc.).

Epigrafes

Cada figura debera acompafiarse de su respectivo epigra-
fe. Todos los epigrafes deben escribirse en la misma hoja

del manuscrito, a doble espacio como el resto del texto.
En los epigrafes se recomienda incluir, segun el caso,
edad, sexo y diagndstico.

En caso de referencias bibliograficas en las leyendas de las
figuras, deben numerarse en secuencia con las del texto.
Si se utilizan simbolos, flechas, nimeros o letras para
identificar distintas partes de las figuras, se debe identifi-
car y explicar cada uno en el pie de figura.

Estadistica

Describir los métodos estadisticos con detalle suficiente
para que el lector versado en el tema y que tenga acceso
a los datos originales pueda verificar los resultados pre-
sentados. En lo posible, cuantificar los hallazgos y presen-
tarlos con indicadores apropiados de error o incertidumbre
de la medicién. Analizar la elegibilidad de los sujetos de
experimentacion y dar los detalles del proceso de aleatori-
zacion. Especificar el programa de computacion de uso ge-
neral que se haya empleado.

Uso de un identificador digital de objeto

El identificador digital de objeto (DOI) puede utilizarse pa-
ra citar y enlazar documentos electrénicos. Un DOI es una
cadena unica de caracteres alfanuméricos que el editor
asigna a un documento tras la publicacion electroénica ini-
cial. El DOI asignado nunca se modifica. Por lo tanto, es
un medio perfecto para citar un documento, en concreto
articulos «en prensa», porque aun no han recibido toda su
informacion bibliografica.

Cuando se utiliza un DOI para crear enlaces a documentos
en la web, se garantiza que este nunca cambiara.

Pruebas de autor

Se enviara un conjunto de pruebas de pagina (en archivos
PDF) por correo electrénico al autor encargado de la co-
rrespondencia. Si no desea utilizar la funciéon de anotacio-
nes en PDF, puede enumerar las correcciones (incluidas las
respuestas del formulario de dudas) y enviarlas a Elsevier
por correo electrdnico.

En esta fase solamente se consideraran cambios significa-
tivos en el articulo que fue aceptado para su publicacion
con el permiso del director. Haremos todo lo posible por
publicar su articulo de manera rapida y precisa. Es impor-
tante asegurarse de que todas las correcciones se nos en-
vian de vuelta en una comunicaciéon: compruébelo minu-
ciosamente antes de responder.

Consultas de los autores

Puede hacer el seguimiento de su articulo aceptado en
http://www.elsevier.com/trackarticle. También le invitamos
a ponerse en contacto con nuestro servicio de ayuda al
usuario a través de http://support.elsevier.com.
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