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EDITORIAL
42° Congreso Argentino de Anestesia

La Asociacién Rosarina de Anestesia, Analgesia y Reanimacion, (ARA), la Funda-
cion Anestesiologica de Rosario, (FAR), conjuntamente con la Federacion Argentina
de Asociaciones de Anestesia, Analgesia y Reanimacion, (FAAAAR), organizaron el
42° Congreso Argentino de Anestesia, (42° CAA) durante los dias 26, 27, 28 y 29 de
Agosto de 2015 en las instalaciones del Centro de Convenciones City Center y Hotel
Pullman de la ciudad de Rosario.

Para la concrecion del 42° CAA y cumplimentando con el reglamento de congresos
dela FAAAAR, se nombré un Comité Organizador integrado por 17 colegas anes-
tesidlogos al que se sumaron 14 secretarias.

Como todo evento que se realiza en el ambito de la Asociacion Rosarina de Anes-
tesia, Analgesia y Reanimacion, se plantearon objetivos académicos, sociales, edi-
licios y de camaraderia.

En la faz académica el evento conto con el aporte cientifico de 29 profesores pro-
venientes del extranjero y 86 profesores nacionales, todos ellos de reconocida tra-
yectoria en sus respectivas areas. Para llevar adelante el vasto programa cientifico,
el Comité Organizador propuso un abanico de herramientas educativas como con-
ferencias plenarias, conferencias interactivas, talleres practicos, posters electroni-
cos, simposios y sesiones cientificas de todas las areas y temas de interés para el
anestesiologo.

Temas de actualidad y actividades centrales de nuestra especialidad, como los
avances en la optimizacion del peri operatorio, simulacion de alta fidelidad y otros
desarrollos y propuestas tecnoldgicas fueron dictados por expertos con una res-
puesta altamente positiva de asistencia.

El 42° CAA conto6 con una extensa, variada y elegante muestra comercial con la
participacion de 32 empresas de diferentes rubros, en donde tuvieron la posibili-
dad de exponer tecnologias, materiales y lanzamientos comerciales relacionados al
desarrollo de nuestra especialidad.

El dia miércoles 26 de agosto a las 20 horas se inaugurd oficialmente el 42° CAA
con la presencia de autoridades, colegas anestesiologos, residentes, amigos, fami-
liares y expositores.
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El acto de clausura del 42° CAA se realizé el sabado 29 pasadas las 14 horas, ante
una concurrencia inusitada; permiti6 la despedida del Congreso rosarino y la pre-
sentacion del 43° CAA a realizarse el afio venidero en la ciudad de Tucuman.

Pérrafo aparte, en lo que humildemente llamamos “un antes y un después’, y moti-
vados por el cuidado del medio ambiente, decidimos desarrollar una aplicacion
para los smartphones (sistema android e IOs) para que todos los asistentes al 42°
CAA tuvieran al alcance de la mano la informacidn en tiempo real del desarrollo del
evento y el programa cientifico. Asimismo, con el apoyo de la empresa Adox desa-
rrollamos en forma conjunta una aplicacion para el sistema de conferencias interac-
tivas que, también en tiempo real, permitié a los docentes intercambiar conoci-
mientos con el auditorio, lo que redundé en un verdadero éxito en este tipo de
conferencias.

Para que todas estas nuevas aplicaciones tuvieran un correcto funcionamiento sin
inconvenientes, se contrat6 para todo el ambito del 42° CAA un servicio de Wi Fide
20 Megas simétricos. También se mont6 una Sala Técnica con material multimedia,
PC, MAC y recurso humano necesario para que las presentaciones multimedia del
Congreso fueran impecables.

En nombre del Comité Organizador del 42° CAA queremos agradecer a todas las
personas que han hecho posible este Congreso, esperando haber contribuido de
manera cientifica y social a todas las expectativas creadas para un evento de esta
naturaleza.

Los saluda con afecto

Dr. Guillermo Navarro
Presidente del Comité Organizador 42° CAA.
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ANESTESIA AMBULATORIA

Cirugia de la apnea
obstructiva del suefo-SAOS.
Estrategia anestésica

con uso de dexmedetomidina

Taié, WF.

Palabras claves: Apnea Obstructiva, Dexmedetomidina,
Dolor, Depresidn Respiratoria, Via Aérea

INTRODUCCION: La Apnea Obstructiva del Suefio
es una patologia cada vez mas frecuente a nivel
mundial. Su resolucién quirtrgica por parte de
la Otorrinolaringologia plantea desafios para el
manejo anestésico. Tanto desde el punto de vista
del paciente como de la cirugia. Paciente: gene-
ralmente obeso, con Apneas por polisomnogra-
fia de grado moderado/severo, aumento de has-
ta 40% de dificultad en manejo de la via aérea,
con sindrome metabélico en curso, dolor poso-
peratorio de grado moderado/severo. Cirugia:
dos etapas, nasal donde se rectifica desvio de
tabique y la cauterizaciéon de los cornetes o tur-
binoplastia, para la cual se necesita hipotension
controlada y donde al finalizar la cirugia el pa-
ciente quedara con taponaje nasal; y oral, donde
se realiza adenoamigdalectomia, faringoplastia
y uvulopalatoplastia. Con puntos tensores para
aumentar espacio y sostener los musculos de la
hipo faringe. Cuatro desafios anestésicos: 1- Via
Aérea. Induccion (alto indice de dificultad).
Despertar (depresion respiratoria por su misma
patologia aumentado por las drogas; ademas ta-
ponaje nasal) 2- Hipotension controlada. Intra-
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quirurgica 3- Dolor Posquirtrgico. Sin depresion
farmacoldgica agregada. 4- Apneas Posquirtrgi-
cas. Despertar completo.

DESCRIPCION DEL CASO: Desde hace aproximada-
mente tres anos (200 pacientes) incluimos en la
estrategia anestésica el uso de la dexmedetomi-
dina que por sus caracteristicas permite afron-
tar estos desafios: 1- La via aérea puede ser ma-
nejada con seguridad debido a su cualidad de
proveer sedacion/analgesia sin depresion respi-
ratoria. Asi si en la evaluacion previa tenemos
alto riesgo de dificultad ventilar/intubar realiza-
mos una video laringoscopia bajo sedaciéon pu-
diendo evaluar completamente la posibilidad de
intubacion. Del mismo modo, gestionar de ma-
nera segura la extubacién esperando el momen-
to de mayor respuesta consciente. 2- La dexme-
detomidina posee caracteristicas hipotensoras y
bradicardizante. 3- Por su cualidad analgésica
sin depresion se continta con la infusién, a do-
sis analgésicas en el posoperatorio inmediato.
4- Es una droga segura ya que no produce de-
presion respiratoria.

COMENTARIOS DE LA EXPERIENCIA:

1. Todos los pacientes fueron intubados sin
problemas, ya sea de forma vigil bajo seda-
cion o (una vez evaluados por videolaringos-
copia) inducidos anestésicamente.

2. Todos los pacientes fueron extubados de for-
ma segura una vez que obtuvimos una res-
puesta satisfactoria a érdenes.

3. Todos los pacientes continuaron con la infu-
sién a dosis analgésicas en la recuperacion.

4. Todos los pacientes con monitoreo de oxime-
tria en recuperacién durante al menos tres
horas, ninguno bajo de 94%.

5. Se control¢ el estadio de dolor por escala vi-
sual analoga, ninguno superd 3 (homologa-
ble a una angina).
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ANESTESIA AMBULATORIA

Beneficio de la anestesia local
en la mucosa orofaringea en
videoendoscopia digestiva alta

Baldo MG; Acosta AP.

Palabras claves: Endoscopia, Sedacion, Anestesia tépica
orofaringea.

INTRODUCCION: Los avances sobre las exploracio-
nes endoscdpicas digestivas, tanto con fines
diagndsticos como terapéuticos, crean la necesi-
dad de proporcionar una adecuada sedacidn,
para obtener una 6ptima tolerancia del procedi-
miento, otorgando confort, disminuyendo la
ansiedad y el dolor, entendiendo también que el
adecuado confort del paciente tiene una estre-
cha relacidn con la efectividad de la practica.
OBJETIVOS: Determinar si la aplicacion tépica de
anestesia local (AL) en la mucosa orofaringea
durante la videoendoscopia digestiva alta
(VEDA) mejora la tolerancia y disminuye los re-
querimiento de sedoanalgesia endovenosa de
los pacientes.

MATERIALES Y METODOS: Se seleccionaron 40 pa-
cientes, mayores de 18 anos, ASA I-1II. Se exclu-
yeron pacientes que consumian ansioliticos en
forma crénica, presenten sensibilidad a algunos
de los farmacos empleados o, se nieguen a ser
parte del estudio. Se clasificaron en dos grupos:

A) se les aplico remifentanilo (RMF) + Propofol
+ AL y B) RMF + Propofol. Se midieron varia-
bles clinicas y el consumo de drogas infundidas.
Se dejo asentado la presencia de efectos no de-
seados, y el grado de satisfaccion del médico
operador.

RESULTADOS: La calidad del examen mostré una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,018)
considerado como “Bueno” en el 89% de los pa-
cientes del grupo A, en comparacion con el grupo
B con el 52% de los pacientes. El consumo de
RMF (mcg/kg/min) fue menor o igual 0,05 mc-
g/k/min en el 95% de los pacientes del grupo A,
en relacion al grupo B, que fue mayor o igual a
0,05 mcg/kg/min. Siendo estadisticamente signi-
ficativo (p=0,0072). En ningtin grupo se observéd
torax lefloso, nduseas o vomitos, se registraron 5
pacientes con depresion respiratoria. El tiempo
de duracion del estudio y el tiempo de recupera-
ci6én en min, no arrojaron diferencias significati-
vas, al igual que los intentos de mordaza y la eva-
luacion del endoscopista. El consumo de propofol
fue similar en ambos grupos.

DISCUSION: La busqueda bibliogréfica de los ulti-
mos tiempos, muestra estudios que hablan del
beneficio de la aplicacion de AL en la mucosa
orofaringea para la realizacion de VEDA, pero
también se hallaron trabajos que concluyen que
su utilizacién es discutida e incluso algun estu-
dio considera en vano su aplicacion, ya que no
aportaria beneficio adicional.

CONCLUSION: La aplicaciéon de AL en la mucosa
orofaringea se asocia a mejor calidad del exa-
men, sin que medie inconveniente en un alto
porcentaje de pacientes y; el menor consumo de
RME, disminuye el riesgo de sus posibles efectos
adversos.
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Anestesia raquidea selectiva
Vs anestesia general para
histeroscopia terapéutica

De Brahi JI; Priotto A.

Palabras claves: Anestesia raquidea selectiva, anestesia
raquidea baja dosis, anestesia para Histerescopia terapedtica.

INTRODUCCION: Una amplia variedad de técnicas
anestésicas son utilizadas para pacientes someti-
dos a Histeroscopias terapéuticas ambulatorias
(HT). Los pacientes que reciben anestesia regio-
nal estan mas alertas y sufren menos nauseas y
dolor en la Unidad de Recuperacion anestésica
en comparacion con los pacientes sometidos a
Anestesia General (AG). Anestesia raquidea se-
lectiva (ARS) se refiere al uso de dosis minimas
de anestésicos locales por via intratecal, para
que solo se bloqueen los nervios especificos de
la zona a operar. Existen numerosos estudios
que comparan Anestesia regional vs AG para
procedimientos ambulatorios, sin embargo no
se disponen de datos sobre ARS en HT.
OBJETIVO: Evaluar tiempo de recuperaciéon (TR),
cambios hemodinamicos y reacciones adversas
de ARS vs AG para HT.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio de
intervencion aleatorizado. Se invit6 a participar
a todas las pacientes sometidas a HT por pdlipo
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endometrial. Luego de firmar consentimiento
informado fueron asignadas al azar a recibir AG
o ARS, sin intervencion del investigador. Se in-
cluyeron 50 pacientes, ASA I-II, menor a 75
afos, entre agosto y diciembre 2014. Se utiliz6
analisis de Varianza (ANOVA), para contraste
de igualdad de medias de poblaciones indepen-
dientes con el programa SPSS17.0.

RESULTADOS: Se incluyeron 27 pacientes en ARS
y 23 pacientes en AG. La edad promedio fue de
44 afios £12 en el grupo ARS, y 45 afios +9,36 en
el grupo AG. A favor del primer grupo, se ob-
servaron diferencias estadisticamente significa-
tivas al comparar las variables Tensién Arterial
Media (TAM) postinduccion y Frecuencia Car-
diaca(FC) postinduccién ( p < 0,001). La media
del TR en el grupo ARS fue significativamente
menor en relaciéon a AG (37 + 20 minutos vs 74
+ 35 minutos; p < 0,001). No se observaron dife-
rencias significativas en relacién al tiempo de
Alta hospitalaria. Se registraron dos eventos de
vomitos en el grupo AG, no alcanzando la signi-
ficacidn estadistica respecto al grupo AR.
DISCUSION: En este estudio se observo una dife-
rencia de mas de 30 minutos en TR siendo esto
de gran impacto clinico para el paciente. La ARS
registro menos cambios hemodinamicos. Si
bien el promedio de TAM postinduccién en el
grupo AG fue >65mmHg, se registraron dos
episodios de hipotension.

CONCLUSION: La ARS demostré ser un método
eficaz, seguro, con menor repercusion hemodi-
namica y menor TR. Mas alla de las variables
clinicas y operativas la ARS supone un costo
menor a la AG en nuestro medio ($161,02 vs
$592,58).
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CARDIOVASCULAR

Utilidad de la ecocardiografia
transesofagica durante

el intraoperioperatorio

de tumores cardiacos

Mazzotta EA; Longo S.

Palabras claves: Ecocardiografia transesofagica, tumores
cardiacos.

INTRODUCCION: La ecocardiografia transesofdgica
(ETE) es un monitor de gran utilidad en cirugia
cardiaca. Presentamos nuestra experiencia en
reseccion de tumores cardiacos y cémo ETE
realizado por anestesidlogos nos permitié no
solo confirmar la localizacién del tumor y su
completa reseccion, sino documentar la ausen-
cia de defectos residuales, perforaciones o in-
competencia de las valvulas cardiacas; evaluar la
funcién ventricular y la volemia post circula-
cién extracorpdrea (CEC), realizando asi un
diagndstico precoz de las complicacione.

DESCRIPCION DE LOS CASOS: Entre el periodo 2013-
2015 se analizaron diez pacientes portadores de
tumores cardiacos primarios y metastdsicos , so-
metidos a cirugia cardiaca con CEC. Luego de la
induccién anestésica se colocé ETE sin dificul-
tades ni complicaciones, realizando 28 cortes y
analizando la localizacion del tumor, el grado de
compromiso valvular y las funciones sistdlica y

diastolica del corazén. Cinco pacientes fueron
portadores de mixomas auriculares, 4 izquier-
dos y 1 derecho; 2 fibroelastomas uno de valvula
adrtica y otro mitral y 3 fueron tumores renales
metastasicos con invasion de vena cava inferior
y auricula derecha. En todos los casos con ETE
se corrobor6 que la reseccion del tumor fuera
completa. Para aquellos mixomas adheridos al
tabique interauricular, la ausencia de comunica-
cidn, realizando prueba del pasaje de burbujas a
través del catéter de via central y observando
desde la imagen bicava la ausencia de burbujas
en auricula izquierda. En los pacientes con tu-
mor sobre las valvulas fue necesario valorar la
ausencia de insuficiencia residual para lo cual se
utilizé doppler color, medicién de la vena con-
tracta (menor a 3 mm) y el andlisis de doppler
pulsado en las venas suprahepaticas para el caso
de valvulopatia tricuspidea y de las venas pul-
monares cuando el compromiso fue mitral. En
un paciente ETE permitié el diagndstico de is-
quemia del territorio de la coronaria derecha
que requirio tratamiento con inotrdpicos y va-
sodilatadores coronarios, un tiempo adicional
de CEC, hasta la completa recuperacion de la
funcién miocardica. Con ETE se analiz6 el esta-
do de volemia y la funcién ventricular.
CONCLUSION: En nuestro servicio de anestesiolo-
gia ETE se ha convertido en un monitor impres-
cindible en cirugia cardiaca, para confirmar el
diagndstico e incorporar informacién adicional,
no conocida previamente. La informacion apor-
tado por ETE fue de gran utilidad para ajustar el
plan anestésico y quirtdrgico, guiando la com-
pleta reseccion del tumor, sin defectos residua-
les ,y en tiempo real, evaluar los resultados y
asegurar la completa recuperacion cardiaca.



CARDIOVASCULAR

Bloqueo de rama izquierda
agudo en induccion anestésica

Calza L; Fiorito P; Gonzalez D; Jaiit N; Pérez E.

Palabras claves: Arritmias perioperatorias, bloqueo de rama
izquierdo.

INTRODUCCION: Las arritmias son hallazgos fre-
cuentes del perioperatorio. Su incidencia es del
70%. La mayoria son transitorias, autolimitadas
y benignas. El gatillo depende de tres factores: el
paciente, el procedimiento quirurgico y los far-
macos utilizados. Estos ultimos acttian en la re-
polarizacion, conduccién y en el automatismo
cardiaco.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de sexo masculi-
no, 52 afos, antecedente de hipertension arte-
rial tratada con losartan 50mg/dia; a quien se le
programa una colecistectomia videolaparosco-
pica por litiasis biliar. ECG prequirurgico: RS
FC 44 PR 0.16 QRS 0.08 QT 0.38 AQRS +30¢,
bradicardia sinusal y sobrecarga de cavidades
izquierdas. Ecocardiograma: FEY 55%, dilata-
cion leve de raiz adrtica, esclerosis valvular adr-
tica, cardiopatia hipertensiva. Se realiza aneste-
sia general y se monitoriza con ECG, ETCO2,
PANI y SPO2. La induccidn se realiza con Pro-
pofol 2mg/kg, Fentanilo 3ug/kg y Vecuronio
0,1mg/kg. Durante la misma se observa en el
monitor aumento de la frecuencia cardiaca a 80
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lpm sinusal con complejos QRS anchos y mor-
fologia de BCRI, sin descompensacion hemodi-
namica, desapareciendo espontdneamente al
disminuir la FC por debajo de 70 lpm. Se inter-
preté como bloqueo de rama izquierda depen-
diente de frecuencia en fase 3 o taquicardico
dependiente en forma conjunta con el Servicio
de Cardiologia. Se continu la cirugia con Iso-
fluorano 1% y Remifentanilo 0,35 ug/k/min.
Tiempo quirtrgico 2 h. El episodio se repite du-
rante la extubacion por un lapso no mayor a
5min, siempre sin alteraciones hemodindmicas.
DISCUSION: El mecanismo arritmogénico del
propofol e isofluorano estaria relacionado al re-
traso de la repolarizacion ventricular y prolon-
gacion del QT, que no estan presentes en este
paciente. También hay que descartar causas co-
rregibles como hipoxemia, alteraciones del EAB,
ionograma e hipovolemia. La aparicién de un
nuevo bloqueo de rama izquierda no siempre
significa presencia de enfermedad coronaria
subyacente o evento isquémico. Este tipo de blo-
queo frecuencia dependiente, denota trastornos
del sistema de conduccién por fibrosis y/o dege-
neracion, que llevan a un aumento del periodo
refractario de la via afectada y pueden ser inde-
pendientes de enfermedad coronaria. Maniobras
que enlentezcan la FC podrian contribuir a su
identificaciéon. Conocer los mecanismos arrit-
mogénicos y los efectos de los firmacos propor-
ciona al anestesidlogo las herramientas necesa-
rias para su correcto manejo. La presentacion de
este caso tiene por objeto alertar al anestesidlogo
respecto a este evento poco frecuente y brindar
una herramienta mas en el diagnéstico diferen-
cial de las alteraciones del ritmo.
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Anestesia en 3 pacientes
sometidos a sustitucion
valvular adrtica transapical

Laguzzi NE; Zgrablich C; Rudavega PR; Aramburu CD;
Koladynski DJ; Pascua AJ; Giachello FC; Silvero MB.

Palabras claves: TAVI, gerontes.

INTRODUCCION: la sustitucion valvular adrtica
transapical (TAVI) es una técnica mininamente
invasiva de recambio valvular adrtico.

DESCRIPCION DE CASOS: 3 casos de intervencion
de implante valvular aortico transcatéter
(TAVI) realizadas en Servicio de Hemodinamia
(SH) del Hospital Italiano de La Plata en 2015,
en pacientes portadores de valvulas aodrticas
bioprotésicas: “valvula dentro de otra valvula” 3
pacientes octogenarias, 1 de ellas inestable he-
modinamicamente. Se instaurd via periférica.
Pre induccién: midazolam (0,5mg.kg-1) fentani-
lo (1 pg.kg-1) Induccién propofol (1 mg/kg/do-

sis titulada), atracurio (0.5 mg.kg-1). Post intu-
bacidn se canalizé vena yugular interna derecha
para reposicion de liquidos y colocacidon de
marcapaso transitorio, catéter en arteria femoral
para medicion de PAM y eco transesofagico
para monitoreo y evaluacién del procedimiento.
Se sostuvo PAM entre 60 y 80 mmHg a fin de
mantener una buena perfusién coronaria me-
diante la infusién de noradrenalina.
RESULTADOS: en el caso de inestabilidad se realizo
maniobras de reanimacién por caida abrupta
del gasto cardiaco durante la colocacién de la
valvula. Las tres pacientes toleraron el procedi-
miento, fueron extubadas en SH, estables, con
recuperacion ad integrum. Transferidas a sala
de recuperacion cardioldgica lticidas y estables.
Alta satisfactoria entre 48 y 72 h.

DISCUSION: la enfermedad adrtica en vélvulas
bioprotésicas en pacientes gerontes que habi-
tualmente son portadores de comorbilidades,
tendria menos complicaciones con resolucién
mininamente invasiva. Informacién adicional:
la cirugia TAVI representa para el anestesiologo
un reto, por la complejidad del tipo de paciente
como por su manejo perioperatorio en pos de la
busqueda de la estabilidad hemodinamica, reso-
lucién de eventos adversos, la busqueda del alta
precoz con la eleccion de la técnica anestésica.



CARDIOVASCULAR

Analgosedacion en
ablaciones de arritmias por
radiofrecuencia: comparacion
de tres esquemas

Silvero MB; Lopez LM:; Esquivel J; Malczewski EJ;
Solari GA; Nozieres C; Browne LG

Palabras claves: Analgosedacién, ablacién, remifentanilo

INTRODUCCION: el tratamiento de arritmias con
radiofrecuencia genera dolor agudo durante el
procedimiento.

OBJETIVO: comparar la variabilidad hemodina-
mica, alargamiento de intervalos PR y QT co-
rregido del ECG y eventos adversos de tres es-
quemas de analgosedacién en ablaciones de
arritmias por radiofrecuencia: Remifentanilo,
Remifentanilo-Midazolam y Midazolam-Fenta-
nilo; en el periodo mayo 2014-mayo2015 en el
Hospital San juan de Dios de la Plata.

MATERIAL Y METODOS: estudio analitico experi-
mental. Disefio clinico, controlado aleatorizado.
36 pacientes. Grupo I Remifentanilo (13n),
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Grupo II Remifentanilo-Midazolam (12n) y
Grupo III Midazolam-Fentanilo (11n). Remi-
fentanilo 0,1 pg/kg/min, midazolam 0,05 mg/kg
y fentanilo 1 pg/kg. Comparacién entre grupos:
t de Student no pareada y ANOVA de edad,
ASA, peso y diagnoéstico. Operacionalizacion de
variables de resultado: variabilidad hemodina-
mica (VH) = = 10% PAM calculada y SO2, +
20% modificacion de intervalos PR y QT corre-
gido (MPR y MQTc); eventos adversos: nauseas
y vomitos (NV), prurito (P). Las comparaciones
de porcentajes se realizaron con prueba exacta
de Fisher a una cola. Significacién estadistica:
p< 0,05.

RESULTADOS: 21 pacientes con taquicardia supra-
ventricular; 7 aleteo auricular; 5 Wolff-Parkin-
son-White; 1 bradicardia, sindrome de Brugada
y taquicardia ventricular. Grupo I: VH 7,6% (OR
0,08); MPR 23% (OR 0,30); MQTc -%(OR 0);
NV 15,3% (OR 0,18) y P 0 (OR= 0). Grupo II:
VH 8,3% (OR=0,09); MPR 8,3% (OR 0,09);
MQTc 8,3% (OR=0,09); NV 0 (OR 0) y P 8,3%
(OR=0,09). Grupo III: VH -% (OR 0); MPR
27,2% (OR=0,38); MQTc 18,1% (OR=0,22); NV
9% (OR 0,10) y P 9% (OR 0,10).

DISCUSION: Grupo I presenta mayor VHy NV y el
Grupo III mayor MPR, MQTcy P.
CONCLUSIONES: el esquema de remifentanilo-mi-
dazolam se presenta como el mas adecuado para
analgosedacion en ablaciones de arritmias por
radiofrecuencia.
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Circulacion extracorporea
y embarazo

Capuano C; Cafferata N; Chacén A

Palabras claves: Embarazo, circulacion extracorpdrea,
valvula mitral, trombo

La patologia valvular mas frecuente en pacientes
cardidpatas embarazadas es la enfermedad mi-
tral de causa reumatica. El embarazo incremen-
ta el trabajo cardiovascular (por aumento del
volumen intravascular, GC y FC; agravado por
la anemia fisioldgica), mientras que disminuye
la RVS. En el contexto de la estenosis mitral y de
la disfunciéon ventricular, estos cambios son
poco tolerados, dependiendo del area valvular.
La WHO recomienda un esquema de estratifi-
cacion de riesgo en donde la paciente, por la
gravedad de su patologia, deberia ser aconseja-
da en contra del embarazo, incluso considerarse
su finalizacion. Paciente 39 afos con valvula mi-
tral mecanica, operada en 2006, que abandona
tratamiento anticoagulante para quedar emba-
razada. Ingresa con FAARYV, IC descompensada
CF II-III. EM severa, FEY < 30%, cavidades iz-
quierdas dilatadas. HTP severa (PSAP 62
mmHg). Area mitral 0,5 cm? con masa ecogéni-
ca de 1,2 cm por encima. Embarazo de 7,4 se-
manas viable. Se indica tratamiento quirdrgico
Monitoreo ECG, pulsoximetria, capnografia,
presion arterial invasiva y diuresis. No se dispo-

ne de Swan-Ganz. Induccién titulada con mida-
zolam 15 mgy fentanilo 250 mcg, mantenimien-
to con sevoflurano/remifentanilo. Vasopresores
para TAM 60-70 mmHg. Diuresis 1000 ml. Se
realiza CEC con flujo de 4600 ml (SC 1,54).
TAM 60-67 mmHg. Ultrafiltrado renal 550 ml.
Cardioplegia sanguinea fria mas frio local, man-
teniendo temperatura esofagica mayor a 35 °C.
TB 90 min. TCAo 65 min. EcoTV en recupera-
cién muestra embrién vital, movil, con latidos
positivos de 9 semanas. En ateneo médico-bioé-
tico se resuelve informar a la paciente sobre las
consecuencias de continuar con su embarazo,
aceptando ella la terminacién del mismo. La
mortalidad fetal por la CEC es del 16-33%, sien-
do factores independientes de la misma: edad
mayor a 35 afos, cirugia de emergencia y reope-
racion, considerandose las semanas 13 a 28
como las ideales para la cirugia. La CEC genera
hemodilucién, disminucién de niveles de pro-
gesterona, trastornos en la coagulacion, activa-
cién del complemento, liberacion de sustancias
vasoactivas, embolia, bradicardia fetal, hipoter-
mia e hipotension. El objetivo es incrementar la
entrega de oxigeno al feto, a través del lecho pla-
centario, que no posee autorregulacion. Para eso
se recomienda minimizar el tiempo de CEC,
manteniendo una TAM aproximada de 70
mmHg preferentemente con flujos altos (mini-
mo 2,5 Its/m*/min), pulsatiles y hematocritos
minimos de 28%. Mantener normocarbia y evi-
tar la hipotermia ya que provoca contracciones
uterinas con riesgo de arritmias y muerte fetal.
Posicionar 15 grados de lateralizacion izquierda
con monitoreo del tono uterino y FCF (110-
160x) luego de las 24 semanas y estar preparado
para realizar cesarea de urgencia.



CARDIOVASCULAR

Evaluacion de modificaciones
hemodinamicas en pacientes
bajo anestesia general en
forma no invasiva

Bulaich Guaita J; Hazan F; Elena G; Pérez E.

Palabras claves: Reclutamiento alveolar, vena yugular
interna, arteria cardtida interna, tension arterial sistélica,
tension arterial dia.

INTRODUCCION: Las atelectasias perioperatorias
comienzan durante la induccion anestésica; hay
una serie de medidas encaminadas para reducir
su formacion o revertirlas. Dentro de estas me-
didas se encuentran las maniobras de recluta-
miento alveolar (MRA), las cuales generan re-
percusiones hemodinamicas, observandose
modificaciones en la fisiologia vascular pulmo-
nar que se relacionan en forma directa con la
reduccién de la resistencia vascular pulmonar.
Estas modificaciones pueden ser evaluadas por
métodos no invasivos como la ecografia.
0BJETIVOS: Valorar las pulsaciones de la vena yu-
gular interna (VYI) en forma no invasiva para
estimar la presion venosa central e inferir la vo-
lemia del paciente. Determinar las variaciones
de la velocidad pico de la arteria carétida inter-
na para interpretar modificaciones del gasto
cardiaco. Medicién de la tension arterial sistoli-
ca (TAS) y diastolica (TAD) para evaluar reper-
cusiones hemodinamicas.

Educacion e Investigacion en Anestesiologia

MATERIALES Y METODOS: Se realizd una medicion
basal, y luego una medicién utilizando la MRA
escalonado de Tusman G, de: tensién arterial
sistdlica, tension arterial diastélica, diametro de
la vena yugular interna a través de ecogratia
modo M vy la velocidad pico maxima y minima
de la arteria carétida interna, a través de su me-
dicién ecografica, mediante el modo doppler
pulsado.

RESULTADOS: La disminucién del calibre de la
VYI se debid a una disminucion de la precarga
de las cavidades cardiacas derechas, producto
del aumento del retorno venoso generado a su
vez por las modificaciones del sistema vascular
arterial pulmonar. El descenso de la velocidad
pico maxima y minima de la arteria carétida in-
terna, producido luego de las maniobras de reclu-
tamiento alveolar es mediado por un mecanismo
de vasodilatacion arterial sistémica; éste, genera-
do por los cambios ocurridos a nivel del arbol ar-
terial pulmonar, reflejando una mejora del gasto
cardiaco.

DISCUSION: Arturo Estaf Perez y col. realizaron
la evaluacion de las velocidades de los troncos
supraadrticos, lo cual mostré que el aumento
de la velocidad es directamente proporcional al
grado de vasoconstriccion, utilizando para ello
la velocidad pico sistolica y diastélica, y la dis-
minucion es producto del descenso de las resis-
tencias vasculares sistémicas. Reflejado en la
TAS y TAD, producto de la disminucién de las
resistencias vasculares sistémicas, generadas
posteriormente a las MRA.

CONCLUSION: Los pacientes sometidos a MRA,
durante procedimientos bajo anestesia general,
presentan beneficios a nivel del aparato respira-
torio y circulatorio. Los pardmetros hemodina-
micos pueden ser medidos a través de técnicas
no invasivas como es la utilizacion de la ecogra-
tia, y asi evitar las complicaciones asociadas.
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Hipertension pulmonar aguda
severa tras protaminacion
en cirugia cardiaca

Carrera NV: Santacruz OE; Fiore G.

Palabras claves: Protamina, bomba extracorpérea,
hipertensién pulmonar aguda, monitoreo convencional,
monitoreo actualizado.

Actualmente, para la realizacion de los procedi-
mientos mayores de cirugia cardiovascular, ade-
mas del monitoreo convencional clésico, se apli-
can recursos avanzados. Para prevenir la
coagulacion de la sangre durante la circulacion
extracorporea, el paciente debe recibir heparina
Yy, posteriormente, su reversor protamina, que
podria asociarse con una serie de reacciones ad-
versas potencialmente fatales. Paciente de 77
anos, de sexo femenino, con diagnéstico de este-
nosis adrtica severa, portadora de valvula mitral
con doble lesion de grado leve e hipertension
arterial; en plan de reemplazo de valvula adrtica.
Sus parametros: PAI 125/70 mmHg, pulsioxi-
metria: 98%/80 pulsaciones por minuto; E.C.G.:
sinusal/80 por minuto. Induccién anestésica con
fentanilo 400 pg, midazolam 6 mg y atracurio 35
mg, ventilacién con mascarilla facial, intubacién
orotraqueal con tubo 7,5 mm, ventilaciéon meca-
nica: modo PCV-VC, VT 500cc, FR 12/minuto,
PIP max. 13 mmHg, PIP med. 3 mmHg, PEEP 5
cmH20, LE: 1.2, FiO2 0,45, FGF: 1,5 |; capno-
grafia: rectangular, sin elevacion de linea de base

30 mmHg, PVC 7 mmHg. Mantenimiento de
anestesia: Isofluorano 1,2% y fentanilo 1pg/kp
cada 45 minutos. Inicia la cirugia. Se le adminis-
tra ipsilon a 100 mg kp a pasar en 90 minutos, se
hepariniza a 300 mgkp. Se mantuvo una PAM
de 60 mmHg con noradrenalina a 0,07 gamma/
kilo/min, sangrado nulo, FIO2 de 0,45 con tiem-
po de clampado adrtico de 45 minutos y tiempo
total en bomba de 60 minutos. Recupera activi-
dad cardiaca de forma espontanea, se adminis-
tra protamina tras decanulacion venosa a dosis
de 350 mg administrados en un tiempo de 20
minutos. 3 minutos posteriores a la administra-
cion total, se constata disminucién brusca de
PAI (58/45 mmHg), frecuencia cardiaca de 50/
minuto; electrocardiograma: infradesnivel ST y
extrasistoles ventriculares, capnografia 12
mmHg., PIP max 38 mmHg. PVC 14 mmHg.
Pulsioximetria 97%/50 pulsaciones por minuto,
y a la visualizacion directa del corazén: paredes
cardiacas tensas, hipokinesia global del ventri-
culo derecho. Se administra efedrina 15 mg y
noradrenalina a 1 gamma/kilo/minuto. Tras 10
minutos, presenta PAI 100/60 mmHg, pulsioxi-
metria 100%/100 pulsaciones/minuto, ECG: rit-
mo sinusal/100 lpm, disminucién de la disten-
sion de paredes del miocardio; capnografia:
rectangular, 35 mmHg, PIP max. 15 mmHg, PIP
med 5 mmHg. En total, se constatan: diuresis de
850 cc claro, sangrado 300 cc, liquidos adminis-
trados: ringer lactato 1200 cc, concentrados pla-
quetarios isogrupo 4 volumenes Se la traslada a
Unidad de terapia intensiva, intubada, ventilada
y sedada con goteo de noradrenalina a 0,1 gam-
ma/kp/min. Sin negar la utilidad de la tecnolo-
gia, los métodos sencillos de diagndstico combi-
nados no deben ser desechados, sino un respaldo
a aquélla.



CARDIOVASCULAR

Manejo del sangrado
intraoperatorio con
concentrado de fibrindgeno
en cirugia cardiaca

Bianco JC; Villalba DA; Deluca Bisurgi D; Garcia
Fornari G.

Palabras claves: Concentrado de fibrindgeno, cirugia
cardiaca, sangrado, coagulacién.

INTRODUCCION: En cirugia cardiaca con circula-
cion extracorporea (CEC) se puede producir una
coagulopatia significativa. El fibrindgeno juega
un rol principal en el mantenimiento de la he-
mostasia.

OBJETIVO: El objetivo del estudio es evaluar la se-
guridad y eficacia del concentrado del fibriné-
geno en cirugias cardiacas con CEC.
MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio ob-
servacional de cohorte retrospectiva en un hos-
pital universitario con nivel terciario de aten-
cidén. Fueron incluidos pacientes consecutivos,
mayores de 18 afios, sometidos a cirugia cardia-
ca con CEC entre marzo 2014 y junio 2015, con
importante sangrado clinico intraoperatorio,
que requirieron concentrado de fibrindgeno
(CF) (Haemocomplettan®, Behring) intraopera-
torio. Se excluyeron pacientes con coagulopatia
previa, reaccion adversa conocida o sospechada
al CF y trombosis venosa o tromboembolia pul-
monar < 1 ano.
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RESULTADOS: Durante el periodo analizado, 21
pacientes recibieron CF intraoperatorio. La edad
mediana fue de 68 anos (intervalo intercuartil
[IIC]: 17), el 76,2% (n=16) fueron sometidos a
cirugia cardiaca compleja y un 14,3% (n=3) eran
re-operaciones. Los tiempos de CEC y clampeo
adrtico fueron de 183 (IIC: 60) y 126 (IIC: 48)
minutos respectivamente. El fibrindgeno preope-
ratorio fue de 341 (IIC: 119) mg/dl. Al salir de
CEC el fibrindgeno fue de 152 (IIC: 43) mg/dl
(descenso del 45%). Luego de recibir una dosis
de CF de 2,5 (IIC: 1) g (37 mg/kg), el fibrindgeno
plasmatico intraoperatorio se elevo a 209 (IIC:
71) mg/dl, y al ingreso a UCIC se constaté un
fibrin6geno plasmatico de 227 (IIC: 104) mg/dl
(ascenso del 49,3%). Ningun paciente recibié
crioprecipitados en el intraoperatorio. El sangra-
do postoperatorio total fue de 1111 (IIC: 1705)
ml. E1 10% (n=2) requiri6 intervencién quirurgi-
ca por sangrado. Un paciente presentd trombosis
arterial femoral que se resolvi6 quirturgicamente.
Durante el seguimiento de 173 (IIC: 286) dias, la
mortalidad fue de 24% (n=5).

DISCUSION: Las cirugfas cardiacas son frecuente-
mente acompafadas de sangrado excesivo. La
hemorragia peri-operatoria es un problema se-
rio que puede llevar a un aumento de la morbi-
lidad y mortalidad. El manejo efectivo del san-
grado es la clave para mejorar el resultado de
dichos pacientes. Las mayores concentraciones
plasmaticas del fibrinégeno perioperatorias, en
cirugfas cardiacas con circulacién extracorpo-
rea, se han relacionado significativamente con la
disminucién del sangrado y la mejora de los
perfiles de los estudios de coagulacion.
CONCLUSION: El uso de CF en cirugias cardiacas
con CEC es seguro y efectivo para lograr el as-
censo del fibrindgeno plasmatico y podria dis-
minuir la morbi-mortalidad relacionada al san-
grado perioperatorio.
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Pdrpura trombocitopénica
autoinmune y anticoagulante
lipico positivo en cirugia
cardiaca

Tymkow C; Miranda G.

Palabras claves: Pirpura trombocitopénica autoinmune,
anticoagulante ldpico, coagulacién, cirugfa cardiaca.

INTRODUCCION: Paciente con angina inestable, le-
sién de tres vasos coronarios, antecedentes de
purpura trombocitopénica autoinmune y anti-
coagulante lupico positivo. Cirugia: revasculari-
zacién miocardica. Presentacion de caso: Pa-
ciente masculino de 54 afios de edad. Hipertenso,
dislipémico, tabaquista severo, obeso con tras-
tornos de la hemostasia. Ingresé con un recuen-
to plaquetario de 29000/mm3 y KPTT elevado
(valores de 54-70 seg). Se inicid tratamiento con
60 mg de meprednisona con buena respuesta. Se
decidié la intervencién a la semana del ingreso
con un laboratorio normal excepto el KPTT
prolongado que no corrige con plasma. Se reali-
z0 bypass mamaria izquierda a descendente an-
terior, bypass con mamaria derecha a diagonal
sin circulacién extracorpérea (CEC) y bypass
radial a descendente posterior con asistencia de
CEC durante 30 minutos. Confeccion de la cur-

va de ACT/Heparina en tiempo basal, con una
dosis 1 mg/kg y con dosis completa de heparina
(5 mg/kg). A su vez, se enviaron muestras cada
20 minutos para el dosaje de Anti Xa y recuento
plaquetario. Se administré una dosis de carga de
acido tranexamico (1 g) y mantenimiento a ra-
z6n de 10 mg/kg/h. La reversion de la heparina
se realizo con el 50% de la dosis de protamina,
No requiri6 transfusiones de hemoderivados. El
paciente se extubo a los 60 minutos en la unidad
coronaria sin complicaciones.

DISCUSION: El monitoreo de la anticoagulacion
en pacientes con anticuerpos antifosfolipidicos
es un gran desafio para la cirugia cardiaca. Los
anticuerpos suelen interferir con los tests in vi-
tro impidiendo que las proteinas de la coagula-
cién se unan a las superficies lipidicas. El uso de
ACT o KPTT llevaria a errores de interpretacién
puesto que estos tests resultan falsamente pro-
longados in vitro mientras que in vivo podria
haber un estado procoagulante. No hay consen-
so en la literatura sobre el método dptimo para
evaluar a estos pacientes. Se sugiere que el dosa-
je de Anti Xa seria el gold standard y que el uso
de la tromboelastografia (TEG) seria de gran
utilidad para el tratamiento con hemoderivados
en forma dirigida. Se decidi6 mantener el ACT
sobre valores de 900 segundos y confirmar con
dosajes de Anti Xa ya que el mismo demora 40
min y no contamos con tromboelastografia
(TEG).

CONCLUSION: El problema clinico en los pacien-
tes con anticoagulante lupico incluye la eleccién
del anticoagulante, el monitoreo adecuado intra
y postoperatorio, el uso de antifibrinoliticos, la
administracion de menores dosis de protamina
y transfusion dirigida de hemoderivados.



CARDIOVASCULAR

Deteccion ecocardiografica
intraoperatoria de fistula
arteria coronaria — ventriculo
izquierdo

Bianco JC.

Palabras claves: Fistula arteria coronaria, ecocardiografia
transesofagica, intraoperatorio, cirugia cardfaca, reemplazo
valvular adrtico.

INTRODUCCION: El raro hallazgo de fistulas de ar-
terias coronarias-ventriculo es mas frecuente-
mente observado en malformaciones congéni-
tas. Sin embargo, fistulas han sido informadas
en distintos tipos de cirugias cardiacas, poste-
rior a infarto de miocardio o biopsias endomio-
cardicas. La ecocardiografia transesofagica
(ETE) es el método de eleccion para diagnosti-
car y evaluar estas fistulas en el intraoperatorio.
Descripcion del caso: Paciente masculino de 85
aflos sometido a reemplazo valvular adrtico
(RVA) con valvula bioldgica y un bypass coro-
nario. En el quiréfano, luego del retiro de la cir-
culacion extracorpoérea, con ETE se detecté un
jet de regurgitacion subvalvular aértico que dre-
naba en el ventriculo izquierdo (VI). Por la loca-
lizacién del jet, se descart6 que fuera un jet pa-
ravalvular adrtico. Se observo que el jet era
diastdlico. En este contexto, se sospechd una
tistula coronaria. Se evalu6 la motilidad regio-
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nal, principalmente del area irrigada por la des-
cendente anterior, sin detectar anomalias. Y una
interrogaciéon minuciosa del septum interven-
tricular no mostré defectos. Fue trasladado a
Unidad Coronaria en ARM con dosis bajas de
noradrenalina.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Las fistulas adquiridas
que conectan una arteria coronaria al ventriculo
son raras. En las cirugias cardiacas, donde han
sido evidenciadas principalmente son en las
miomectomias septales. La técnica de eleccion
para su diagndstico es la angiografia coronaria.
Sin embargo, la ETE ha demostrado ser adecua-
da para el diagnoéstico de fistulas coronarias y de
gran utilidad en el perioperatorio. En la ETE el
flujo diastdlico proveniente del septum inter-
ventricular hacia el VI, podria indicarnos la pre-
sencia de fistulas coronarias. Debemos realizar
el diagndstico diferencial con el reflujo paraval-
vular en casos como el nuestro en el que se rea-
liz6 un RVA, o de regurgitacién de valvula aérti-
ca nativa; ambos jets se visualizan también en
diastole. Ademas debemos descartar una comu-
nicacion interventricular, en la que el flujo gene-
ralmente es de izquierda a derecha por mayores
presiones izquierdas. El septum interventricular
debe ser interrogado con y sin Doppler color en
busqueda del flujo sistdlico transeptal. Para el
diagnostico correcto, es fundamental visualizar
multiples imagenes y detectar el sitio de origen
del jet, el tiempo del ciclo cardiaco que ocupa y
las estructuras anatdmicas subyacentes. Con
respecto al tratamiento, generalmente las fistu-
las al VI tienen buen prondstico con tratamien-
to conservador. En conclusion, la ETE nos per-
mite visualizar y diagnosticar estas fistulas, cuya
importancia radica en no confundirlas con otras
patologias que requieren intervencion quirurgi-
ca aguda.
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Blogueo del Ganglio de Walter
en paciente oncoldgica

Michellod JC; Pérez G; Casella F.

Palabras claves: Dolor pélvico, ganglio de Walter, neurolisis.

INTRODUCCION: El dolor de origen simpético, ya
sea de etiologia benigna o maligna, puede tra-
tarse con la neurolisis del ganglio impar con re-
sultados satisfactorios. La realizaciéon de esta
técnica se puede considerar de mediana com-
plejidad y con escasas complicaciones.

CASO CLINICO: Se presenta a la consulta una pa-
ciente de 37 afios con diagnoéstico de cancer de
cérvix uterino de 7 afos de evolucion con trata-
miento ineficaz del dolor. Se evalua la paciente y
se propone la neurolisis del ganglio de Walter.
Con la paciente en dectibito ventral y resalto ab-
dominal, se procede a la localizacion del punto
de abordaje bajo radioscopia. Con aguja espinal
25G se punza con técnica estéril el ligamento

anococcigeo hasta la zona deseada y se infiltra
con 2 ml de solucion de contraste para verificar
la correcta ubicacion de la aguja. Se inyectan 8
ml de licocaina 1% y se obtiene mejoria clinica a
los 10 minutos, luego se realiza la neurolisis con
alcohol 60%. Tras la realizacién del procedi-
miento, se obtiene una mejoria franca en la es-
cala visual analoga del dolor.

DISCUSION: El bloqueo del ganglio impar, ya sea
diagndstico o terapéutico, constituye una técni-
ca segura y eficaz para el tratamiento del dolor
pélvico-perineal de origen simpatico. Si bien es
necesario tener conocimientos anatomicos e
imagenolégicos, es un procedimiento de com-
plejidad intermedia. Con esta técnica se obtiene
la interrupcion de la trasmision simpatica del
dolor pélvico-perineal, al destruir una estructu-
ra clave en la conduccién de los impulsos dolo-
rosos. Sin embargo, en ocasiones puede no ser
suficiente como método paliativo debido a la
naturaleza del dolor asociado a enfermedad on-
coldgica, dado que esta produce invasion de los
tejidos adyacentes y origina otros tipos de dolor.
No obstante, deberia considerarse esta técnica
antes de aquellas mds invasivas o con mayor
probabilidad de secuelas para el tratamiento del
dolor pélvico-perineal rebelde a firmacos.



DOLOR

Instilacion de bupivacaina
intraperitoneal para
analgesia posoperatoria
en colecistectomias

Losano Brotons MJ; Béjar JA.

Palabras claves: Bupivacaina, intraperitoneal,
colecistectomia, dolor, anestesia.

INTRODUCCION: Los procedimientos minima-
mente invasivos tienen un lugar importante en
la actualidad en la practica quirurgica diaria. La
colecistectomia laparoscépica se ha convertido
en el principal tratamiento de la colelitiasis sin-
tomatica. Representa el procedimiento laparos-
copico mas comun que se realiza en todo el
mundo. El dolor, sin embargo, es todavia una de
las principales quejas del postoperatorio. La ad-
ministracion de AL, tanto en las heridas quirtr-
gicas como en infusioén intraperitonal, son el
objetivo de analisis en el presente trabajo, y su
efectividad en la reduccion del dolor postopera-
torio, con la consiguiente disminucién del con-
sumo de opioides.

OBJETIVO: Demostrar igual o mayor eficacia
analgésica de la infusion intraperitoneal de bu-
pivacaina asociada a la infiltracién con la mis-
ma vs. infiltraciéon de los sitios de puncién de
los trocares. Evaluar analgesia postoperatoria
temprana en colesistectomias laparoscépicas
programadas por servicio de cirugia general
entre marzo y agosto 2014.

Educacion e Investigacion en Anestesiologia

MATERIAL Y METODOS: Estudio comparativo doble
ciego, prospectivo, se reclutaron 60 pacientes
aleatorizados a grupo A, infiltracion de herida
quirdrgica con AL, y se lo comparé con grupo B
infiltracion de herida quirtrgica con AL mas in-
fusién de AL intraperitoneal. Ambos con anal-
gesia multimodal (AINES, corticoides, opioi-
des).

RESULTADOS: Poblaciones con similares caracte-
risticas antropométricas, hemodinamia basal y
duracién de procedimiento quirudrgico sin dife-
rencias significativas. En el nimero de dosis de
rescate, y en el total de miligramos de morfina
requeridos en el postoperatorio temprano, no se
encontraron diferencias significativas. Se logro
un mayor tiempo de analgesia en el grupo de
trabajo, (p 0,0001), asi como también la reduc-
cion de nauseas y vomitos (p 0,031), no se en-
contr6 diferencia significativa en relacion a la
omalgia, ni a los valores de EVA, aunque si dife-
rencia porcentual de significancia clinica a favor
del grupo de trabajo, ayudando a optimizar el
manejo postoperatorio temprano de colecistec-
tomias laparoscopicas programadas. El indice
de satisfaccion en el paciente con respecto a la
técnica alcanzd valores altos aunque sin diferen-
cia estadistica en ambos grupos.

DISCUSION: con la instilaciéon de bupivacaina in-
traperitoneal, se logré optimizar la calidad anal-
gésica postoperatoria en colecistectomias lapa-
roscopicas programadas, aumentando el tiempo
de analgesia (p 0,0001) y disminuyendo la inci-
dencia de reacciones adversas postoperatorias,
nduseas y vomitos (p 0,031).

CONCLUSION: El régimen de bupivacaina en los
sitios quirdrgicos e intraperitoneal asociado a
analgesia multimodal constituye una alternativa
valida para el control del dolor y nduseas posto-
peratorios, mejoria de omalgia con una proba-
ble rapida reincorporacién de los pacientes a sus
actividades habituales.
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Tratamiento del dolor
abdominal con ozonoterapia

Bouyssede MJ; Malerba EH; Tartara SL.

Palabras claves: Dolor abdominal, ozono, intraperitoneal.

INTRODUCCION: Los pacientes en los que con los
tratamientos habituales para el dolor no conse-
guimos resultados satisfactorios, nos llevan a
plantearnos el uso de tratamientos no habitua-
les.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de 52 afios de
edad, 60 kg de peso, sexo femenino, que co-
mienza con episodios diarreicos, a lo cual no le
dio importancia; al mes consulta en guardia pre-
sentando dolor abdominal intenso. Se le realiza
Ecografia y TAC con contraste con lo que se
diagnostica diverticulitis con posible perfora-
cién de diverticulo de colon izquierdo, presen-
tando reaccion peritoneal y coleccion de liquido
libre en el Douglas. Permanece 5 dias internada
con antibioticoterapia, se da de alta con trata-
miento de amoxicilina con acido clavulanico
por 15 dias, y analgesia con diclofenac y trama-
dol. Continua sintomatica y con dolor abdomi-
nal intenso. El cirujano sugiere tratamiento qui-
rurgico, para lo cual le pide nueva TAC (donde
se ve reduccion de la coleccidn, y quiste de ova-
rio), colonoscopia, y colon por enema. Se plan-

tea como tratamiento realizar colectomia par-
cial porvideolaparoscopia. Previoacolonoscopia
sigue con dolor abdominal intenso que impide
normal deambulacién y alimentacion, consulta
para tratamiento del dolor en el servicio de
anestesiologia por no ceder con morfinicos via
oral. Se le coloca una via periférica en la primer
consulta administrando fentanilo 2 gammas/kg,
ketamina 0,3 mg/kg y dexmedetomidina 1 mcg/
kg, consiguiendo mejoria del dolor, pero conti-
nuando con molestia abdominal. Se decide ad-
ministrar ozono intraperitoneal bajo visién eco-
grafica, con lo que se consigue abolir total e
inmediatamente el dolor. Se retira la via perifé-
ricay da el alta ala hora. La paciente permanece
sin dolor y sin ningun analgésico VO durante 6
dias y medio. Al 7™ dia se repite tratamiento so-
lamente con ozono intraperitoneal con el mis-
mo resultado. Se repite durante 3 veces mas con
el mismo intervalo de tiempo hasta la realiza-
cién de la hemicolectomia, permitiéndole mejor
calidad de vida y alimentacién, consiguiendo
una mejoria evidente en el preoperatorio. Infor-
macion adicional: El ozono es un gas cuya molé-
cula estd formada por tres atomos de oxigeno,
con importantes propiedades analgésicas y anti-
inflamatorias.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Es posible que en al-
gunas patologias los tratamientos convenciona-
les de manejo del dolor no sean suficientes para
lograr nuestro objetivo. La ozonoterapia puede
ayudarnos a conseguirlo, en nuestro caso per-
mitié mantener la analgesia durante 6 dias y
medio, sin ningun otro tratamiento analgésico.



DOLOR

Manejo del dolor
posoperatorio en €l
Hospital Privado de Cordoba

Passadore ME; Santillan LM; ludicello MA.

Palabras claves: dolor, postoperatorio, analgesia, efectos
adversos.

INTRODUCCION: El Servicio de Analgesia Postope-
ratoria (SAP) es una unidad especializada que
proporciona atencion al dolor agudo, brindando
analgesia adecuada y segura para el paciente.
Forma parte del Servicio de Anestesiologia,
continuando el plan analgésico que se ha inicia-
do antes y durante el acto quirurgico. El SAP
promueve la evaluaciéon y documentacion regu-
lar del dolor con escalas apropiadas, mantenien-
do scores de dolor por debajo de un valor prees-
tablecido.

OBJETIVOS: evaluar el control del dolor postope-
ratorio, la incidencia de efectos adversos y com-
plicaciones; aumentar la calidad de atencion y
seguridad de nuestros pacientes.

MATERIAL Y METODOS: estudio prospectivo donde
se planificaron diferentes técnicas analgésicas
postquirdrgicas entre abril de 2010 y mayo de
2015. Se analizaron los resultados en base al
programa estadistico SPSS 20, que emple6 Chi
cuadrado y significacién < 0,05.
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RESULTADOS: desde abril de 2010 hasta mayo de
2015 se reclutaron 1079 pacientes, edad prome-
dio 54 afnos. Las técnicas analgésicas utilizadas
fueron: morfina raquidea (42%), morfina endo-
venosa continua (30,8%), infusion peridural
continua con anestésicos locales con o sin opioi-
des (17,2%) y bloqueo del nervio femoral (4,5%).
El 5,2% recibi6 otras modalidades analgésicas.
Se evaluaron con Escala de Valoraciéon Numéri-
ca (EVN) durante 48 h, con el objetivo de lograr
un valor < 4/10. Al llegar a recuperacion anesté-
sica el valor promedio fue de 1,77 (DS 3,02). El
promedio de EVN durante las primeras 24 h fue
1,61 (DS 2,24) en reposo y 2,49 en movimiento
(DS 2,73). Los principales efectos adversos fue-
ron: nauseas y vomitos (26,3%), prurito (19,5%),
sedacién (10,3%), retencion urinaria (4,2%), de-
presion respiratoria (1,8%). Las diferencias fue-
ron estadisticamente significativas para nimero
de rescates solicitados, nauseas y vomitos, pruri-
to y retencion urinaria (p < 0.001) dependiendo
de la técnica analgésica utilizada.

DISCUSION: es fundamental brindar a los pacien-
tes una mejor calidad de atencion y satisfaccion
optimizando al maximo técnicas analgésicas ha-
bituales, minimizando los efectos secundarios,
aumentando la satisfaccion de pacientes y per-
sonal sanitario.

CONCLUSION: las técnicas analgésicas empleadas
fueron dtiles para controlar el dolor postopera-
torio; el SAP fue fundamental para planificar,
evaluar, documentar y gestionar el tratamiento
del mismo, identificando al anestesidlogo en
una posicion de liderazgo frente al manejo del
dolor teniendo en cuenta que su desarrollo no es
un evento sino que sigue siendo un proceso.
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DOLOR

Dolor severo por recidiva
de paraganglioma lumbar
y de cauda equina

Alvarez J: Baz MV: Borean MF: Carboni DM:
Escoz Garcia A; Fescina PM:; Fornasar ED.

Palabras claves: ma lumbar, paraganglioma, cauda equina,
dolor severo.

INTRODUCCION: Los paragangliomas extra supra-
rrenales son tumores poco frecuentes origina-
dos del tejido de la cresta neural que se convier-
ten en ganglios simpaticos y parasimpaticos en
todo el organismo; se utiliza el término para-
ganglioma para los tumores extra suprarrenales
diferenciandose del término feocromocitoma
que se utiliza para aquellos originados exclusi-
vamente en la médula suprarrenal.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente femenina de 63
anos de edad con antecedentes de hipertension
arterial, enfermedad de Chagas y reseccion en
dos oportunidades (2011 y 2014) de paragan-
glioma localizado en columna lumbar que se ex-
tendia desde L4 hasta S1, que consulta a servicio

de emergencias presentando dolor severo en re-
gion lumbar EVN 9/10, que irradia a miembros
inferiores, sin presentar mejoria con el trata-
miento instaurado por su médico de cabecera;
se realiza RNM de columna lumbosacra que
evidencia recidiva tumoral.

INFORMACION ADICIONAL: Al momento del exa-
men fisico, la paciente se encontraba lucida, he-
modinamicamente estable, afebril, sin signos de
foco motor ni meningeo, incontinencia de esfin-
teres secuelar. Se inicia tratamiento via oral con:
omeprazol 20 mg en ayunas, paracetamol 1 gr
cada 8 h, ibuprofeno 400 mg cada 8 h, metadona
1% 5 gotas cada 8 h, pregabalina 75 mg cada 8 h
y metoclopramida 20 gotas cada 8 h. Se evaltia a
las 6 h de iniciado el tratamiento refiriendo una
disminucion del dolor a 6/10 EVN, se ajusta do-
sis de metadona a las 12 h a 8 gotas cada 8 h, lo-
grando una reduccion de la EVN a 3/10. Conti-
nda con el mencionado tratamiento hasta la
fecha quirargica, donde se realiza exéresis tumo-
ral y artrodesis de L3 a L5, se suspende la meta-
dona 72 h posterior a la intervencion y continta
s6lo con paracetamol 1 gr cada 8 h, ibuprofeno
400 mg cada 8 h, pregabalina 75 mg cada 12 h 'y
controles periodicos, con buena respuesta al tra-
tamiento hasta el dia de fecha.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Se plantea el caso por
tratarse de un tumor infrecuente con una inci-
dencia de 2 a 8 en un milldn de casos y presentar
dolor severo de dificil manejo con las estrategias
habituales de tratamiento.



FARMACOLOGIA

Uso de rocuronio y
sugammadex en cirugia

de by pass gastrico en una
paciente con Miastenia Gravis

Bonetto R; Ventorutti T, Nebuloni EM; Mega Diaz F;
Borel J; Monti P; Giordanelli C.

Palabras claves: Miastenia Gravis, sugammadex, by pass
gastrico, rocuronio.

INTRODUCCION: La Miastenia Gravis es una enfer-
medad autoinmune que implica la destruccion
de los receptores nicotinicos de la acetilcolina
en la unién neuromuscular, y se caracteriza por
la debilidad y la fatiga del musculo esquelético
inducida por el ejercicio. Una de las complica-
ciones relacionadas con los anestésicos es una
mayor sensibilidad a los farmacos bloqueantes
neuromusculares no despolarizantes que puede
dar lugar a una paralisis residual postoperatoria
peligrosa y la necesidad de ventilacién mecanica
postoperatoria.

DESCRIPCION DEL CASO: paciente de sexo femeni-
no de 56 anos, 105 kg y 1.62 metros de altura
que se somete a una cirugia de bypass gastrico.
Antecedentes: hipertension arterial, hipotiroi-
dismo, asma intermitente leve, histerectomia
por cancer de cuello uterino, Miastenia Gravis
(Osserman IIB/III) diagnosticada hace nueve
anos que inicid con paresia facial derecha, ptosis
palpebral izquierda, disartria, trastornos deglu-
torios acompanado de disnea. Estos signos de
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debilidad muscular generalizada fueron progre-
sivos. Inicia tratamiento médico y presenta pri-
mer episodio de insuficiencia respiratoria (IR)
que requiere plasmaferesis y posterior timecto-
mia. Segundo episodio de IR en el posoperatorio
tratado con gammaglobulina y comienza trata-
miento con piridostigmina, azatioprina y delti-
sona hasta la actualidad. Present6 a los dos y a
los cuatro afios desde el diagndstico dos episo-
dios de IR que se trataron con gammaglobulina.
Se eligié como técnica anestésica epidural to-
raxica mas anestesia general endovenosa total y
bloqueo neuromuscular con rocuronio monito-
reado con neuroestimulador. Las contracciones
del musculo aductor del pulgar se midieron cua-
litativamente. Reversion con sugammadex.
INFORMACION ADICIONAL: El sugammadex es una
y-ciclodextrina modificada disefiada para re-
vertir el bloqueo inducido por los relajantes
musculares no despolarizantes aminoesteroi-
deos, rocuronio y vecuronio. Forma un com-
plejo uno a uno que inactiva el bloqueante y lo
elimina sin metabolizarse via urinaria.
COMENTARIOS Y DISCUSION: Un buen bloqueo
muscular en cirugias laparoscépicas es benefi-
cioso para el cirujano ya que permite un mejor
campo quirdrgico y para el anestesiologo para
una mayor complacencia pulmonar y mejor
ventilaciéon en un paciente con neumoperito-
neo. En un paciente con Miastenia Gravis no es
problema la relajacion sino la recuperacion de la
misma. El uso de sugammadex para reversion
total y segura de rocuronio ajustando la dosis
segun el monitoreo neuromuscular es una me-
jor opcién comparada con el uso de neostigmi-
na para otros relajantes no despolarizantes. La
neostigmina no permite revertir la dosis total
suministrada inmediatamente mientras que el
sugammadex asegura la rapida recuperacién in-
cluso inmediatamente después de suministrado
el bloqueante, evitando asi posibles complica-
ciones posoperatorias.
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FARMACOLOGIA

Eficacia y seguridad
posoperatoria de la lidocaina
Intravenosa: Revision de
ensayos clinicos

Martinez MA; Prozzi GR.

Palabras claves: lidocaina, eficacia, postoperatorio, ensayos
clinicos.

INTRODUCCION: Desde hace décadas existen infor-
mes del uso de lidocaina intravenosa en el mane-
jo del dolor postoperatorio. En los ultimos afos
se ha renovado el interés por el tema y se han
publicado varios ensayos clinicos controlados
aleatorizados (ECCA) con resultados contradic-
torios sobre la eficacia analgésica del farmaco.
OBJETIVOS: Evaluar la eficacia y seguridad posto-
peratoria de la lidocaina intravenosa en diferen-
tes tipos de cirugias.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos una busqueda
de ECCA en PubMed, Ovid y Lilacs, desde 1970
hasta marzo de 2015 que comparen el uso de li-
docaina intravenosa intraoperatoria con place-
bo o un comparador activo en cualquier tipo de
cirugia con pacientes adultos. Se analizaron los
datos de intensidad analgésica, consumo de
opioides, dias de internacion y efectos adversos.
RESULTADOS: Fueron incluidos en el analisis 32
ECCA alos que pudimos acceder al texto com-
pleto. Incluyeron 1017 pacientes que recibieron

lidocaina y 992 pacientes que recibieron place-
bo. En las primeras 6 horas del posoperatorio la
lidocaina reduce el dolor en reposo y en movi-
miento en cirugias abdominales. También redu-
ce la utilizacion de opioides posoperatorio, y el
tiempo transcurrido para la eliminacioén de los
primeros gases y heces (menor ileo posoperato-
rio). En cirugias de garganta, mastectomias, ar-
troplastia de cadera y cirugias cardiacas no se
observan beneficios analgésicos. En los estudios
en que los efectos adversos fueron evaluados sis-
tematicamente no se observaron diferencias con
el grupo que recibi6 placebo. Sin embargo, en
varios de los estudios los efectos adversos no
fueron sistematicamente registrados. En 8 estu-
dios se alcanzaron niveles toxicos séricos de li-
docaina. Discusion Los resultados encontrados
son similares a los de una revision sistemadtica
reciente. Aunque la mayoria de estudios analiza-
dos son considerados de buena calidad metodo-
légica, una de las principales limitaciones es que
son pequenos y heterogéneos y los regimenes de
dosificacion utilizados y tiempos de administra-
cién no siempre fueron similares.
CONCLUSIONES: La utilizacion de lidocaina intra-
venosa en el perioperatorio de cirugias abdomi-
nales parece asociarse a: mayor analgesia, menor
consumo de opioides posoperatorios, menor re-
querimiento de anestésicos intraoperatorios y
una mas rapida recuperacionn del transito intes-
tinal. Sin embargo, la lidocaina no present6 efi-
cacia analgésica posoperatoria en mastectomias,
artroplastia total de cadera, cirugia de gargantay
cirugia cardiaca. Antes de recomendar la utiliza-
cion de lidocaina como adyuvante del dolor po-
soperatorio, es necesario realizar ensayos clini-
cos de alta calidad con mayor numero de
pacientes en diferentes tipos de procedimientos
quirudrgicos, para poder determinar con mayor
validez su eficacia y seguridad.



FARMACOLOGIA

Accion de la perfusion

de lidocaina sobre el
consumo de sevofluorane en
anestesia general balanceada

Calero MF; Soto G; Candusso G.

Palabras claves: Lidocaina, sevofluorane, hemodinamia,
QTc, TPe.

INTRODUCCION: el uso de lidocaina endovenosa a
bajas dosis como coadyuvante de la anestesia
general ha ganado interés en los dltimos afos.
La lidocaina endovenosa tiene efectos analgési-
cos, anti-hiperalgésicos y anti-inflamatorios. Su
empleo brindaria una serie de ventajas para los
pacientes, como una reduccion del consumo de
inhalatorio durante el intraoperatorio, una dis-
minucién del requerimiento de analgésicos en el
postoperatorio con buenos scores en la escala
del dolor, una recuperacién mas rapida del ileo
postoperatorio y una menor estancia hospitala-
ria sin evidencia de dafios secundarios. Sin em-
bargo su beneficio clinico no es ain concluyente
y no se aplica de rutina en la practica clinica.
OBJETIVOS: el objetivo principal de este estudio
fue identificar si la infusién continua de lidocai-
na endovenosa disminuye el consumo de sevo-
fluorane intraoperatorio. Los objetivos secunda-
rios fueron determinar si dicha infusién brinda
una mayor estabilidad hemodinamica y si afecta
a los intervalos QTc y TPe.
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METODOS: se estudiaron 32 pacientes en un estu-
dio prospectivo, experimental, aleatorizado. Se
dividieron aleatoriamente en dos grupos. Un
grupo (Lidocaina, n = 15) recibié un bolo de 1
mg/kg de lidocaina endovenosa seguido de una
infusién continua de 2 mg/kg/h, ademas de se-
vofluorane como hipnético. Al otro grupo
(Control, n = 17) solo se le administro sevofluo-
rane. Se evaluaron parametros hemodinamicos,
consumo de sevofluorane, intervalos QTcy TPe.
En el analisis de las variables basales, las compa-
raciones entre grupos se realizaron mediante el
Test t para evaluar igualdad de promedios y me-
diante el Test Chi-cuadrado o mediante el Test
de Fisher para comparar las proporciones entre
grupos. En el analisis de los parametros hemo-
dindmicos, del consumo de sevofluorane y de
los valores de repolarizacion cardiaca; se utilizd
el Test de Mann-Whitney para evaluar las dife-
rencias en cada momento de evaluacién. Los re-
sultados con una p < 0,05 se consideraron esta-
disticamente significativos.

RESULTADOS: los datos demograficos fueron simi-
lares en ambos grupos. El grupo lidocaina pre-
sent6 una disminucién del 16% en el consumo
de sevofluorane, siendo esta mas marcada en el
minuto 30 (p = 0,023), 35 (p = 0,036) y 45 (p =
0,014). También los valores de TAS fueron me-
nores en este grupo, preferentemente a partir de
los 30 (p = 0,020) y 35 minutos (p = 0,016). No
se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en los valores de TAD, FC, QTc y TPe.
CONCLUSION: la perfusion de lidocaina endove-
nosa como coadyuvante de la anestesia general
balanceada disminuiria el consumo de sevofluo-
rane, brindaria una mayor estabilidad hemodi-
namica post-intubacién y no modificaria los
valores de QTc y TPe.
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Bloqueo neuromuscular
prolongado por succinilcolina

Martinez A; Cillis JM; Estanga S;
Garcia Picaso D; Daud 0.

Palabras claves: Succinilcolina, colinesterasa, blogueo
prolongado.

INTRODUCCION: El bloqueo neuromuscular pro-
longado es una complicaciéon poco frecuente,
que se observa en procedimientos anestésicos
que requieren relajaciéon muscular y suele diag-
nosticarse una vez finalizado el acto quirurgico.
CASO CLINICO: Paciente de sexo masculino, 39
afos de edad, ASA II, para microcirugia de la-
ringe. Refiere antecedentes de HTA y papiloma-
tosis laringea. Se realiza induccion anestésica
con fentanilo 150 mcgy propofol 120 mg, relaja-
cioén con succinilcolina (SCh) 75 mg y manteni-
miento con sevofluorane y remifentanilo. Al fi-
nalizar procedimiento quirtrgico (15 minutos)
el paciente presenta bloqueo neuromuscular
clinicamente significativo. Se procede a colocar
neuroestimulador observdndose una disminu-
cioén progresiva de la respuesta similar a un rela-
jante muscular no despolarizante. Desconocien-
do portacion de colinesterasa atipica, se decidi6
esperar la resolucion espontanea del bloqueo,
mantienendo al paciente intubado, bajo efecto
de anestésicos inhalatorios. Luego de 4 horas,
recuperd fuerza muscular permitiedo la extuba-
cion. Alta a las 24 h.

INFORMACION ADICIONAL: La SCh es un farmaco
que actda estimulando el receptor nicotinico,
produciendo bloqueo neuromuscular por des-
polarizacion parcial persistente. Dosis de induc-
cién de SCh producen un efecto agonista transi-
torio de comienzo rapido, seguido por paralisis
muscular esquelética de 4 a 6 minutos de dura-
cién, finalizando su efecto cuando el farmaco
sale del receptor de acetilcolina y rapidamente
es hidrolizado por la accion de la colinesterasa
plasmatica. Después de la administraciéon de va-
rias dosis de SCh o de infusién continua aumen-
tan las probabilidades de que aparezca un blo-
queo de fase II, caracterizado por prolongacion
del bloqueo neuromuscular, pudiendo ser re-
vertido con anticolinesterasicos. Otra causa del
bloqueo prolongado puede ser debido a niveles
bajos de colinesterasa plasmatica.

COMENTARIOS Y DISCUSION: La accion de la SCh no
puede ser revertida. La recuperacion es esponta-
nea mediante la colinesterasa plasmatica. La eli-
minacién completa del relajante es muy lenta en
comparacion con la acetilcolina, en particular
cuando la concentracion de la colinesterasa plas-
matica es anormal. En ese caso, el tratamiento
indicado seria la reposicion de la misma, o espe-
rar hasta la reversion espontanea de la SCh, ya
que el efecto de un anticolinesterasico (neostig-
mina), en presencia de actividad atipica de la co-
linesterasa plasmatica es impredecible y puede
llevar a intensificacion del bloqueo. Es impor-
tante informar al paciente y sus familiares de la
importancia de estudiarse en busca de alteracio-
nes en la colinesterasa plasmatica.



FARMACOLOGIA

Induccion anestésica: cambios
en parametros hemodinamicos,
cardiovasculares e indice
biespectral

Poet T; Ruiz M; Soto G; Trotta R.

Palabras claves: Pardmetros hemodindmicos, pardmetros
cardiovasculares, intervalo QTc, Tp-f, indice biespectral, TCI
remifentanilo

INTRODUCCION: Las técnicas de anestesia total in-
travenosa han cobrado importancia en los ulti-
mos anos dentro de la practica anestésica, y
junto con ellas las tecnologias. El presente tra-
bajo enfocé a la utilizacién de opioides al mo-
mento de la induccién y su efecto sobre la mo-
dificacion de los parametros hemodindmicos,
repolarizacién ventricular e Indice biespectral
(BIS) durante las maniobras de laringoscopia e
intubacion endotraqueal. En la practica diaria
de la anestesia se utiliza fentanilo en bolo endo-
venoso, previo a la induccién en TCI (Target
Controlled Infusion) propofol-remifentanilo.
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OBJETIVO: Evaluar si el empleo de fentanilo du-
rante la induccidn anestésica modifica parame-
tros hemodindmicos, repolarizacion ventricular
y el BIS realizando la técnica de inducciéon TCI
sitio-efecto, utilizando propofol como hipnético
y remifentanilo como analgésico, durante el mo-
mento de la laringoscopia e intubacién. Para po-
der comparar sus efectos se procedié a medir
como parametros hemodinamicos la tensién
arterial sistolica (TAS), tensién arterial diastoli-
ca (TAD) y frecuencia cardiaca (FC); la repola-
rizacion ventricular mediante intervalos QT co-
rregido (QTc) y Tp-f, y la actividad cerebral
mediante indice BIS durante las maniobras de
laringoscopia e intubacién. El estudio se realizé
comparando dos grupos: Grupo Fentanilo: in-
duccidn propofol-remifentanilo previo bolo en-
dovenoso (EV) de fentanilo y Grupo Control:
induccion propofol-remifentanilo sin fentanilo.
Se midieron las variables en la induccioén, en la
laringoscopia e intubacién y una vez finalizadas
dichas maniobras en el momento del manteni-
miento anestésico.

MATERIAL Y METODOS: Medicion de parametros
hemodindmicos (tensién arterial sistdlica, ten-
sion arterial diastolica, frecuencia cardiaca), pa-
rametros cardiovasculares (QTc, TPf) e indice
biespectral. Medicion basal, induccién, larin-
goscopia e intubacién y mantenimiento.
RESULTADOS: durante la laringoscopia e intuba-
cion el QTc promedio en el grupo fentanilo fue
de 428,9 ms con un DE de 33,5 y en el grupo
control el QTc fue de 418,7 ms con un DE de
30,8. Con una diferencia significativa entre am-
bos grupos y una probabilidad asociada de
0,040.

33



34

42° Congreso Argentino de Anestesiologia

FARMACOLOGIA

Correlacion de la pérdida

del reflejo palpebral con

el valor de BIS en TCI propofol
y remifentanilo

Alvarez EN; Roggero AP; Diaz J; Cantizano L:
Harvey G; Ciancio M.

Palabras claves: Reflejo palpebral, BIS, TCI.

INTRODUCCION: Existen diversos métodos para
evaluar el nivel de conciencia de un paciente.
Uno de ellos es el monitor BIS, que a través del
analisis de multiples parametros del electroen-
cefalograma, ofrece un valor numeérico o indice
biespectral que oscila entre 0 y 100, siendo los
valores mas altos los que reflejan un nivel de
conciencia mayor. En la anestesia general se re-
comienda mantener valores de BIS entre 40 y
60. La pérdida del reflejo palpebral es uno de los
parametros clinicos que se pueden utilizar para
evaluar este evento.

OBJETIVOS: Establecer la correlacion existente
entre la pérdida del reflejo palpebral y el valor
de BIS en pacientes sometidos a anestesia gene-
ral con TCI propofol y remifentanilo.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional,
descriptivo, que incluye 50 pacientes sometidos a
anestesia general, ASA 1y II, entre 18 y 65 aiios,
excluyendo aquellos con enfermedades neurolo-
gicas, que consumieran farmacos psicoactivos o
con IMC > 35. Se les realizo TCI con base primea
Orchestra comenzando la induccién con propo-
fol Schnider Ce 2,5-3,5 ug/ml y remifentanilo
Minto 5-6 ng/ml hasta conseguir la pérdida del
reflejo palpebral, registrandose el valor del BIS
en ese momento. Posteriormente se realizo vecu-
ronio 0,1 mg/kgy se cronometrd el tiempo trans-
currido hasta llegar a un BIS de 60.

RESULTADOS: El promedio del valor de BIS al mo-
mento de perder el reflejo palpebral fue de 73,56
(DE 6,81), con un rango entre 62 y 85. Poste-
riormente al medir la latencia en alcanzar un
BIS de 60 se obtuvo una mediana de 65 segun-
dos (Q(25) 3555, Q(75)140 s).

DISCUSION: El valor promedio de BIS de pérdida
de reflejo palpebral obtenido, de 73,56, no coin-
cide con los valores de sedacion profunda reco-
mendados para la anestesia general (p < 0,0001),
encontrandose en un valor de sedaciéon modera-
da. En cuanto a la latencia hasta obtener un BIS
de 60, el valor de mediana de 65 segundos que se
obtuvo supera el tiempo de procesamiento de la
sefial esperado del monitor.

CONCLUSION: En pacientes ASA Iy Il de entre 18y
65 anos sometidos a anestesia general con TCI
propofol y remifentanilo los valores de BIS con
los que pierden el reflejo palpebral no correspon-
den a los recomendados para hipnosis en aneste-
sia general.



FARMACOLOGIA

Revision de mecanismos
moleculares de apoptosis
inducidos por drogas
anestésicas

Soto CG; Carrillo MC; Pignolo F.

Palabras claves: Apoptosis, receptor IP3, citocromo C,
especies reactivas de oxigeno, autofagia

INTRODUCCION: Creciente evidencia sugiere que
los anestésicos, tanto inhalatorios como intrave-
nosos, pueden provocar muerte celular por
apoptosis en diversos tipos celulares, incluyendo
neuronas y células inmunes, en modelos anima-
les y cultivos celulares. La apoptosis es el proceso
morfolégico y bioquimico mediado por enzimas
liticas llamadas caspasas. La exposicion de anes-
tésicos inhalatorios (AI) en animales provoca
neuroapoptosis con déficit conductuales, proce-
so involucrado en la disfuncién cognitiva poso-
peratoria en humanos. Estudios indican que la
neurodegeneraciéon provocada por Isofluorane
es cuatro veces mayor comparada con Propofol.
In vitro, la exposicion de linfocitos periféricos a
Isofluorane y Sevofluorane, induce apoptosis de
forma dosis y tiempo dependiente, pudiendo au-
mentar la susceptibilidad a infecciones y facilitar
progresion de células tumorales. En contraste,
Propofol a concentraciones anestésicas no afec-
taria la tasa de apoptosis en leucocitos.

OBJETIVO: Revisién no sistematica de mecanis-
mos celulares involucrados en apoptosis provo-
cados por las drogas anestésicas.
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MATERIALES Y METODOS: Busqueda de articulos
relevantes en bases de datos OVID, PubMed y
Lilacs. Fueron seleccionados y analizados 56
articulos.

RESULTADOS: Se propone como mecanismo de la
apoptosis el trastorno en la homeostasis del
Ca++ intracelular, el cual aumenta por activa-
cién de receptores GABA o bloqueo de recepto-
res NMDA, o por activacion de los receptores
inositol 3-fosfato ubicados en reticulo endoplas-
mico. El excesivo Ca++ citosélico sobrecarga la
mitocondria provocando disrupcién del poten-
cial transmembrana mitocondrial, desregula-
cion de proteinas pro y antiapoptdticas, y gene-
racion de especies reactivas de oxigeno (ERO).
Como resultado se produce salida de citocromo
C al citosol, al cual se une APAF-1 (proteina in-
hibidora de caspasas), dando inicio a la apopto-
sis. El exceso de Ca++ y ERO es recaptado me-
diante formaciéon de autofagosomas. Estos
pueden fusionarse con lisosomas, formando va-
cuolas autofagicas en un proceso llamado auto-
fagia. Este mecanismo es protector en principio,
e inductor de apoptosis con el tiempo. El propo-
fol posee estructura similar al a-tocoferol com-
portandose como barredor de ERO. En tejido
neuronal los Al producen acumulo de Proteina
B-amiloide y fosforolizacién de Proteina Tau,
provocando neurotoxicidad.

DISCUSION: A pesar de hallazgos de laboratorio
bien documentados, la evidencia clinica atn
permanece poco clara. Como medida preventi-
va se recomienda disminucion exposicion Al
mediante anestesia balanceada con opioides y
anestesia combinada con bloqueos regionales,
principalmente en pacientes afosos e inmuno-
comprometidos. Propofol muestra propiedades
antioxidantes, comportandose como cito y neu-
roprotector ( Yang H, Liang G, Hawkins B y col.
Inhalation anesthetics induce cell damage of in-
tracelular calcium homeostasis with different
potencies. Anesthesiology 2008; 109, 243-50).
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OBSTETRICIA

Wolf-Parkinson-White.
Manejo anestésico en cesarea.
A propdsito de un caso.

Martinez VS; Curci M; Arias Morales JA; Garnero
ME.

Palabras claves: Wolf-Parkinson-White, cesérea, anestesia
raquidea, obstetricia, arritmia.

INTRODUCCION: El sindrome de Wolf Parkinson
White (WPW) es un sindrome de preexcitacion
causado por una via anémala (haz de Kent), ge-
nerando una comunicacion directa entre auri-
cula y ventriculo ignorando eventualmente la
via normal. Los pacientes pueden encontrarse
asintomaticos o presentar disnea, palpitaciones
o sincope; sintomas relativamente comunes en
el embarazo normal raramente asociados a las
arritmias cardiacas. Sin embargo, los cambios
hemodinamicos y metabolicos en las gestantes
pueden catalizar la aparicién de algunas compli-
caciones como son fibrilacion auricular (FA) y
taquicardia ventricular.

CASO CLINICO: Reportamos un caso de una pa-
ciente de 26 afilos con WPW programada para
operacion cesarea. Se realizo bloqueo subarac-
noideo priorizando la rapidez y la seguridad con
la que se instala, a nivel L3-L4 con aguja 27G
Whitacre con bupivacaina hiperbara 8 mg y fen-
tanilo 20 mcg. Se le coloca resalto para desplaza-
miento del ttero y evitar compresion aortocava.

Se constata bloqueo completo hasta T11. Sélo se
requirio de 0.05 mg de fenilefrina endovenosa,
previa infusion de 500 ml de solucién fisioldgica
a los 7 minutos de realizado el bloqueo por
constatarse descenso de la TA. Sin alteraciones
del ritmo y presentando estabilidad hemodina-
mica, pasa a internacion conjunta donde persis-
te clinicamente asintomadtica en el puerperio,
otorgandose el alta a las 36 horas programando
seguimiento cardiovascular. Informacion adi-
cional: El diagnoéstico se realiza mediante elec-
trocardiografia, donde se visualiza intervalo PR
menor de 0,12 segundos, QRS angosto de 0,10
segundos, alteraciones de la repolarizacién con
onda T'y segmento ST de polaridad inversa a los
vectores principales de la onda delta y QRS. Las
taquicardias paroxisticas supraventriculares son
las complicaciones mas frecuentes y pueden
ofrecer dos variantes: ortodrémica y antidrémi-
ca. La FA esla segunda arritmia mas comun, ob-
servandose como taquicardia irregular con QRS
ancho.

CONCLUSIONES: La anestesia regional es preferida
por sobre la general evitando multiples farma-
cos, el estimulo laringoscopico e intubacion.
Drogas como atropina, glicopirrolato o ketami-
na pueden desencadenar taquicardia, evitindo-
las. Las drogas seguras descriptas son: tiopental
sodico, propofol, midazolam, fentanilo, isofluo-
rano y sevofluorano. Vecuronio y rocuronio dan
mas estabilidad hemodinamica y se prefieren
por sobre el pancuronio y el atracurio. Se toma-
ron los recaudos necesarios para el tratamiento
de las eventuales complicaciones aumentando el
margen de seguridad para una evolucién favo-
rable de nuestra paciente. El caso a presentar
nos resulta de interés para revisar las considera-
ciones anestésicas y actualizacion del manejo
del Sindrome de WPW perioperatorio.



OBSTETRICIA

Manejo anestésico de la
embarazada con miastenia
gravis: reporte de caso

Pérez Gabriel EA; Michellod J; Casella F.

Palabras claves: Miastenia Gravis, embarazo,
anticolinesterasicos.

INTRODUCCION: Embarazada con MG ingresa en
trabajo de parto (TP) con debilidad muscular y
sintomas respiratorios para cesarea de urgencia.
La prevalencia de MG es 2-10/100.000 habitan-
tes. 65 a 70% de los casos ocurre en mujeres,
particularmente en edad fértil. Las exacerbacio-
nes son frecuentes en primer trimestre y pos-
parto inmediato.

OBJETIVO: Analizar retrospectivamente el manejo
anestésico de MG durante cesdrea y describir la
evolucion y complicaciones en perioperatorio.
MATERIALES Y METODOS: Estudio de centro tinico
a partir de archivos clinicos del HIZA San Feli-
pe, San Nicolas, Bs. As. Se recogieron datos so-
bre edad, gestacion, paridad, estadio de enfer-
medad y tratamiento, Clasificacién Osserman,
tipo parto, técnica anestésica y complicaciones.
EXPOSICION DE CASO: Paciente 22 afios, 80 Kg, pri-
migesta, B+, ASA III, en tratamiento con piri-
dostigmina 75 mg/4 h y prednisona 25 mg/dia
VO, sin lograr control de signosintomatologia.
Labo: BT 2 mg/l, Hto 26%, Hb 7,8, GB 10300,
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Plaq 295.000, TP 12,6, KPTT 28, GOT 13, GPT
10, LDH 317, FAL 313, Ac Urico 21, Cr 5. Se
decide cesarea de urgencia por falta de progre-
sion TP. Ingresa a quiréfano 22:15 h con debili-
dad muscular, disnea, dificultad para fonar (Os-
serman IIb). Bajo monitorizacién estandar se
realiz6 anestesia intratecal: bupivacaina 0.5%
HB 8 mg + fentanilo 20 mcg, con nivel anestési-
co en T8. Hidratacién SF 0.9% 8 ml/kg/h. A las
22:45 h nace nifio, 3579 g, Apgar 9/10. Buena
evolucion puerperal inmediata. A los 5 dias
postoperatorios sufre exacerbacién miasténica,
con mejoria espontanea tras 48 h.

DISCUSION: La MG no compromete la fertilidad,
pudiendo coexistir con el embarazo. La preva-
lencia de la asociacion se desconoce. Representa
posibilidad de complicaciones intra y postopera-
torias (broncoaspiracion, insuficiencia respirato-
ria y miastenia neonatal), con impacto directo
sobre la morbimortalidad. El papel de la aneste-
sia locorregional en periparto ha sido discutido
en pequefio numero de casos. Se recomienda
AR, para parto vaginal. Para cesarea se prefiere
AG especialmente si existe afectacion bulbar o
respiratoria y no estdn bien controlados.
CONCLUSION: Las implicancias anestésicas invo-
lucran tanto la eleccién de técnica anestésica
como consideraciones sobre presentacion, evo-
lucién, tratamiento y cuidados postoperatorios,
siendo necesario recordar que la MG puede in-
terferir ligeramente el embarazo y parto. Son
cruciales la estricta vigilancia y optimizacion
terapéutica. Los anticolinesterdsicos deben
mantenerse durante el parto. En mujeres con
enfermedad controlada, la cesarea se debe reali-
zar solo si hay razones obstétricas.
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OBSTETRICIA

Sindrome Klippel-Trenaunay:
Anestesia para cesarea

Ranea A; Lépez C; Benitez Collante MI; Jordan MIM.

Palabras claves: Sindrome Klippel-Trenaunay, cesérea.

INTRODUCCION: El Sindrome de Klippel-Trenau-
nay es una alteracion vascular congénita caracte-
rizada por hemangiomas cutaneos, venas varico-
sas e hipertrofia de tejidos blandos y 6seos de
miembros. Su incidencia es desconocida, y son
raros los reportes de pacientes embarazadas con
este sindrome. Las malformaciones vasculares
afectan tejidos profundos, como la médula espi-
nal y cerebro. Existe una relacion entre el derma-
toma cutdaneo afectado y las malformaciones
vasculares en el neuroeje. Las hemorragias den-
tro de las malformaciones vasculares pueden
producir coagulopatia por consumo (Sindrome
Kasabach-Merrit). A su vez, los cambios fisiold-
gicos del embarazo, aumentan el riesgo de he-
morragia y tromboembolismo.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de 22 afios pro-
gramada para cesarea electiva, embarazo de 37
semanas, gesta 1 para 0, diagnosticada con Sin-
drome de Klippel-Trenaunay. Presentd lesiones
cutdneas de coloracion rojo-vinosas en regiones
dorsal baja, glutea y sacra izquierdas; hipertrofia
y malformaciones vasculares en miembro infe-
rior izquierdo. Se realiz6 una RMN que informa
la ausencia de imagenes compatibles con malfor-

maciones vasculares en region lumbar. Present6
perfil de coagulacién sin alteraciones. No pre-
sent6 parametros de intubacion dificultosa en la
evaluacion de la via aérea: Mallampati 1, distan-
cia tiromentoniana mayor a 6 cm, apertura bucal
mayor a 2 cm, adecuada movilidad columna cer-
vical. Se realiza una anestesia general balancea-
da, utilizando una secuencia de induccién endo-
venosa rapida (maniobra de Sellick), por
considerarse la paciente con estomago ocupado.
No se registraron complicaciones durante el pro-
ceder anestésico y quirurgico.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Se decidi6 realizar
una técnica de anestesia general debido a la po-
sibilidad de lesionar malformaciones vasculares
con una técnica neuroaxial, ya que no fueron
evaluadas su presencia en regiones dorsales y
cervicales; no presentd, ademas, predictores de
intubacion dificultosa en la evaluacion preanes-
tésica. La literatura convencional desaconseja el
uso de anestesia neuroaxial debido al riesgo de
hematoma espinal. El plan anestésico debe tener
en cuenta la presencia de anomalias vasculares,
la potencial hemorragia masiva, y la consiguien-
te coagulopatia por consumo. La AngioRMN
permite evaluan la presencia, disposicion y ex-
tension de las malformaciones vasculares pro-
fundas. En caso de presentar un perfil de coagu-
lacion normal y ausencia de alteraciones en el
neuroeje, podria realizarse una técnica regional.
Existe potencial riesgo de intubacion dificultosa
debido a edema de via aérea superior causado
por malformaciones vasculares, asi como san-
grado masivo en la misma a consecuencia de
traumatismo de las alteraciones vasculares. Du-
rante la anestesia regional o general, puede pro-
ducirse una ruptura de malformaciones vascu-
lares intracraneales.



OBSTETRICIA

Analgesia epidural
controlada por la paciente
para trabajo de parto

Figar A; Ondjian I; Errecart MM; Vdzquez F; Bandi MP.

Palabras claves: Analgesia peridural, PCEA, Conduccién del
trabajo de parto.

INTRODUCCION: El método PCEA para trabajo de
parto ha demostrado ser efectivo y seguro. Pro-
vee mejor analgesia que otros, disminuye la do-
sis total de anestésicos locales (AL), el numero
de intervenciones anestésicas y la incidencia de
bloqueo motor. Ofrece satisfacciéon materna sin
efectos deletéreos sobre la madre ni el feto.
OBJETIVOS: Analizar eficacia, consumo total de
AL y opioides, asi como efectos adversos (EA)
del método PCEA para conduccion del trabajo
de parto.

MATERIAL Y METODOS: Se utilizo PCEA en 12 pa-
cientes embarazadas de término, nuliparas, con
inicio espontaneo de trabajo de parto, dilatacion
cervical 4-8 cm, ASA I-II, edad 17-42 afos y
BMI < 40. Se excluyeron embarazos de alto ries-
go. Se localizo el espacio peridural (L2-L3) con
aguja Tuohy 16G con técnica de pérdida de re-
sistencia. Se coloco un catéter 18G conectado a
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la bomba PCA, con un bolo inicial de 10 ml de
una solucion de ropivacaina 0,1% + fentanilo 2
mcg/ml. Se programaron bolos de 10 ml con
lock out de 20 min. Se evaluaron: latencia al pri-
mer rescate, dosis total de AL y fentanilo, dolor
al ingreso (EVN), alos 30 y 60 minutos, nauseas
(EVN) y vomitos (episodios), bloqueo motor
(escala de Bromage modificada, valor 1 o mas),
tipo de nacimiento (parto, parto instrumentado,
cesarea) y Apgar.

RESULTADOS: La media (desvio estdndar) de la-
tencia al primer rescate fue de 45 (23) minutos,
la de la dosis total de AL y fentanilo fue de 28
mg (14) y 56 mcg (28) respectivamente. La me-
dia del dolor 9,04 (0,66) al ingreso, 1,41 (0,66) a
los 30 minutos y 4,3 (0,94) a los 60. La inciden-
cia de nauseas, vomitos y bloqueo motor fue 0%.
Se realizd cesdrea en 1 paciente (8,3%). El Apgar
al minuto yalos 5 fue 7,9 (1,2) y 9, 15 (0,37).
DISCUSION: El consumo total de AL y fentanilo
resulté similar al publicado. Logramos una co-
rrecta analgesia durante el trabajo de parto sin
EA. Laincidencia de cesarea intraparto no supe-
16 la reportada en nuestro hospital durante 2014
con las técnicas anestésicas habituales (13,4%).
Ademas, hemos logrado disminuir el nimero
de intervenciones anestésicas, la manipulaciéon
del catéter, el tiempo para administrar el rescate
y la demanda de recurso humano.
CONCLUSIONES: Es necesario un ensayo controla-
do, aleatorizado y doble ciego comparando la
técnica de PCEA con la practica habitual de bo-
los administrados por el anestesiélogo para co-
rroborar nuestros resultados.
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OBSTETRICIA

Revision de manejo anestésico
en acretismo placentario

Acosta AP; Cingolani LM; Paleari AL; Pérez E.

Palabras claves: Acretismo placentario, anestesia,
hemorragia postparto.

INTRODUCCION: La hemorragia posterior al parto
por cesdrea es una causa prevenible de mortali-
dad materna, en muchas ocasiones debida a la
ausencia de trabajo en equipo y fracasar en el
diagnostico correcto para proporcionar trata-
miento adecuado y oportuno. El acretismo pla-
centario como causa, es la indicacién mas fre-
cuente de histerectomia periparto. Durante los
ultimos 30 afos la incidencia ha aumentado de-
bido al incremento del nimero de cesareas. Los
factores de riesgo mas importantes son la com-
binacién de placenta previa y cesarea anterior.

DESCRIPCION: Presentamos 16 casos de acretismo
placentario en el periodo junio 2013-junio 2015.
Edad promedio 34,3 anos. Del total, 12 con
diagndstico presuntivo de acretismo y 4 fueron
diagndstico intraoperatorio. 15 tenian antece-
dente de cesareas previas, 5 se asociaron a pla-
centa previa. A 10 se realiz6 histerectomiayen 6
se realizo tratamiento endovascular. El tiempo
promedio de cirugia fue de 173 min (45 - 450
min). Uso de hemoderivados: en hemodinamia

promedio de 2,5 U de GR, y una necesit6 PFC, y
en quir6fano 2,9 U de GR y 3 necesitaron PFC.
Cuatro casos (urgencias) comenzaron con anes-
tesia regional (3 raquideas y 1 peridural) y luego
se convirtio a anestesia general. En 7 casos (3
programadas y 4 urgencias) se realizé anestesia
general. 4 casos (programadas) con anestesia
peridural con catéter.

INFORMACION ADICIONAL: El menor uso de crista-
loides - coloides y la adecuacion en el uso de he-
moderivados, con la estrategia conocida como
control de dafios y reanimacion, parece prome-
tedora, ya que reduce la tasa de mortalidad.
COMENTARIOS Y DISCUSION: La planificacién mul-
ti e interdisciplinaria disminuye la morbili-
dad-mortalidad peri operatoria. La cesdrea
electiva se recomienda cuando la edad gestacio-
nal es favorable (34 semanas). Actualmente el
tratamiento endovascular es alentador, demos-
trado en multiples trabajos cientificos. Algunos
autores sugieren a la anestesia regional como
una alternativa aceptable. En nuestra serie, 10
intervenciones fueron no programadas, no
hubo morbimortalidad materna y existe una
leve tendencia a menor requerimiento de he-
moderivados en las pacientes intervenidas en
hemodinamia.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

o Huang L, Awale R, Tang H, Zeng Z. Uterine artery
embolization, not cesarean section, as an option for
termination of pregnancy in placenta previa. Taiwan ] Obstet
Gynecol. 2015 Apr

o Kocaoglu N, Gunusen I, Karaman S. Management of
anesthesia for cesarean section in parturients with placenta
previa with/without placenta accreta: a retrospective study.
Ginekol Pol.2012 Feb.



OBSTETRICIA

Uso de misoprostol sublingual
como causa de hiperpirexia:
reporte de un caso

Posada Upegui JC; Medina Ramirez S.

Palabras claves: Misoprostol, atonia uterina, hiperpirexia,
hemorragia posparto.

INTRODUCCION: La hiperpirexia asociada con uso
de misoprostol via sublingual, en el contexto de
hemorragia posparto, ha sido reportada en arti-
culos de forma reciente. La respuesta individual
a la administracion del farmaco es variable en-
tre poblaciones; por ejemplo, se ha visto una
incidencia importante en un estudio realizado
en Ecuador. A continuacion se reporta un caso
de hiperpirexia relacionada con uso de miso-
prostol sublingual, durante el tratamiento de
atonia uterina.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de sexo femeni-
no, 30 anos, primigestante, embarazo a término,
sin antecedentes personales relevantes. Consul-
to por actividad uterina. Signos vitales: presion
arterial 110/70 mmHg, frecuencia cardiaca 110
latidos por minuto (Ipm), saturacion de oxigeno
98% al ambiente, afebril. Frecuencia cardiaca fe-
tal (FCF) 140 lpm, dilatacion 5 cm. Exdmenes
de la semana previa, incluida ecografia de tercer
trimestre, sin alteraciones. Trabajo de parto ac-
tivo, al ingreso monitoreo fetal interpretado
como estado fetal tranquilizador. Anestesidlogo
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valoré e inici6 analgesia por catéter epidural,
con bupivacaina 0.1% y fentanilo 0.0002%, vo-
lumen total 10 ml. Durante el trabajo de parto se
presenté bradicardia fetal, sin respuesta a reani-
macion intrauterina, se programo cesdrea ur-
gente. Se realizé “top up” de epidural, nivel anes-
tésico T4. Cesarea sin complicaciones. Producto
de sexo masculino, Apgar adecuado. Durante
histerorrafia se evidencié atonia uterina, obste-
tricia ordend oxitocina 10 UI en 500 ml de solu-
cion salina 0.9% IV, metergina 200 microgramos
intramusculares y misoprostol 800 microgra-
mos via sublingual. No mejor6 por lo cual se
realiz6 B-Lynch. Sobre el final de cirugia la pa-
ciente manifestd escalofrios, se tornd ansiosa,
agitada y diaforética, presion arterial 130/70
mmHg, frecuencia cardiaca 150 lpm, saturacién
de oxigeno 95%. Se ordendé midazolam 2 mg IV,
oxigeno por Ventury al 50%, mejoria leve, se
realizo electrocardiograma que mostrd taqui-
cardia sinusal. El anestesiologo midi6 tempera-
tura, se encontrd en 41° C. Ordené haloperidol
5 mg IV, pero persistia agitada, febril y con esca-
lofrio. Finalmente se administré dipirona IV,
con lo que la sintomatologia mejoré y la pacien-
te se recuper6 completamente.

COMENTARIOS Y DISCUSION: La hiperpirexia aso-
ciada a misoprostol sublingual debe tenerse en
cuenta por el anestesidlogo como un efecto se-
cundario importante, que rapidamente debe ser
identificado y tratado de forma oportuna. Si
bien en muchos casos el diagnostico se facilita
debido a que la paciente se encuentra bajo anes-
tesia neuroaxial, es de vital importancia recor-
dar este evento cuando las pacientes requieran
anestesia general, puesto que se constituye en
diagnostico diferencial de una entidad catastrd-
fica como lo es la hipertermia maligna.
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OBSTETRICIA

Coagulopatia asociada
a shock hipovolémico
en pacientes obstétricas

Rubia Laria PB; Baigorri Rombola HJ; De Vita S;
Zorrilla Albert Z; Gimenez Calisse P; Riveros WI.

Palabras claves: Shock hipovolémico, DPPNI, hemorragia
obstétrica, coagulopatia.

INTRODUCCION: La hemorragia obstétrica es su-
mamente importante, constituyendo un factor
de riesgo para el binomio madre-hijo, siendo la
primera causa de muerte materna en Argentina.
CASO CLINICO: Gestante de 30 semanas, secundi-
gesta, 33 afios. Embarazo no controlado, se pre-
senta con hipertonia uterina, dolor abdominal,
dilataciéon 5 cm, bradicardia fetal. Se practica
cesarea de urgencia con bloqueo raquideo y se
extrae un feto vivo. Se realiza diagnéstico qui-
rurgico de desprendimiento prematuro de pla-
centa normoinserta (DPPNI). Antes de finalizar
acto quirurgico se visualiza sangrado en napa,
se decide realizar laboratorio. Se informa san-
grado profuso por vagina y se constatan signos
de shock, depresion del sensorio; se realiza intu-
bacion orotraqueal, reanimacién con cristaloi-
des, via central y soporte con vasoactivos. Se
visualiza hemorragia a través de herida quirar-
gica, sitios de puncion, y cavidad bucal. El labo-

ratorio informa Hb 4.7 g/dl, Hto 16%, Plaquetas
202 K/ul, TP no coagula, KPTT 101 seg, pH ar-
terial 6,81, Bicarbonato 10 meq/l, Lactato 12
mmol/l. Se transfunden 12 unidades de plasma,
8 de plaquetas y 5 de GR. Una hora después, al
no ceder sangrado, se realiza laparotomia explo-
radora e histerectomia total. Al finalizar acto
quirurgico, se decide traslado a STIA; Diuresis
15ml/h, sin vasoactivos. Laboratorio: Hb 8.7 g/
dl, Hto 26.7%, Plaquetas 94 K/pl, TP 58%, KPTT
51 seg, pH venoso 7.16, Bicarbonato 18.7, Lacta-
to 8.1. En STIA es politransfundida y fallece 5 h
mas tarde.

DISCUSION: En el periodo final del embarazo exis-
te un incremento de la volemia de 30-50% apro-
ximadamente. Esto permite que las gestantes to-
leren pérdidas sanguineas de hasta el 15% antes
de manifestarse. Cuando el sangrado supera
1.000 ml estamos en presencia de una hemorra-
gia obstétrica grave, que con rapidez progresa al
shock. En nuestra paciente, probablemente la fal-
ta de control y el diagndstico tardio habria lleva-
do al cuadro de shock hemorragico, hipotermia,
acidosis metabolica y posterior coagulopatia. El
DPPNI vy el shock hemorragico sustentan la hi-
potesis de una coagulopatia por consumo, ya que
el estado trombofilico asociado al DPPNI y la
presencia de ciertos estimulos: hipotension, hi-
poxemia, acidosis e hipotermia facilitarian su
inducciéon aunque no podemos descartar una
coagulopatia dilucional sobreagregada por la ex-
pansion con cristaloides.

CONCLUSION: El shock hipovolémico es un gran
desafio anestesioldgico, siendo fundamental el
diagnostico temprano para brindar tratamiento
y asi salvaguardar la vida del binomio.



OBSTETRICIA

Complicacion de
una puncion dural

Bolzon IJ; Ruiz MF: Sandez FN: Avila RA; Martin MC;
Zapico JA.

Palabras claves: Anestesia peridural, puncion dural, cefalea
post puncién, eclampsia, diagndsticos diferenciales.

INTRODUCCION: Los bloqueos centrales suelen ser
técnicas seguras, pero no estan exentas de com-
plicaciones; estas son las siguientes:

I. Hipotensidn arterial.

II. Dolor de espalda.

I1I. Problemas derivados por la posicion del catéter.
IV. Puncién accidental de duramadre.

V. Bloqueo espinal total.

VI. Bloqueo subdural.

VIIL. Inyeccién intravascular.

VIII. Complicaciones neuroldgicas.

IX. Sindrome de sintomas neurolégicos transi-
torios.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de sexo femeni-
no de 31 afios de edad con 37,2 semanas de ges-
tacion ASA I, que ingresa a quir6fano para cesa-
rea por presentar el antecedente de macrosomia
fetal; se decide hacer anestesia peridural, la cual
se complicd con puncion dural, bloqueo motor
ascendente y cefalea 48 h después, paralo que se
realiza tratamiento con cafeina al 25% con lo
que cede parcialmente el dolor y se indica repe-
tir la dosis. Horas mas tarde se agrega hiperten-
sién arterial 170/100 mmHg y estado subfebril
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37,3 °Cyy se solicita interconsulta con el servicio
de clinica médica, se agrega clonidina endove-
nosa en bolo cada 4 h sin resultados positivos, se
agrega enalapril 10 mg via oral logrando asi el
descenso parcial de la tension arterial. 4 horas
después la paciente comienza con convulsiones
tonico -cldnicas, vomitos, broncoaspiracion e
hipotension arterial, por cuya conducta fue co-
locarla en asistencia respiratoria mecanica, ino-
tropicos (noradrenalina), cobertura antibiética
empirica con presuncion diagnostica de menin-
goencefalitis y neumonia broncoaspirativa y se
indica pase a terapia intensiva. Se solicita estu-
dios de laboratorio e imagenolégicos (radiogra-
tia de térax y tomografia axial computarizada de
cerebro). Luego de 12 h se plantea como diag-
noéstico probable eclampsia, comenzando inme-
diatamente con sulfato de magnesio. La paciente
se mantuvo 12 dias en ARM, se complicé con
neumonia asociada a ventilacion, y se detecta-
ron multiples lesiones neurolégicas por TAC y
RMN de cerebro. Luego de 24 dias la paciente
fue dada de alta desde sala comun sin secuelas.
INFORMACION ADICIONAL: La puncién dural es la
complicacién que preocupa con mayor fre-
cuencia a los anestesidlogos que administran
bloqueo neuraxial. El problema fundamental
de este accidente es que el paciente requiere
mas dias para su recuperacion por la cefalea
que suele producir en mas del 70% de los casos.
Se debe considerar preeclampsia inicialmente
en mujeres con hipertension y proteinuria. En
mujeres normotensas se debe sospechar cefalea
tensional, migrafa, cefalea pospuncién, entre
otras.

Conclusion: Siempre se deben tener en cuenta los
diagnosticos diferenciales porque en este caso
ha aumentado el riesgo de mortalidad debido a
un diagndstico y tratamiento tardio.
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OBSTETRICIA

Analgesia epidural

en trabajo de parto:
Controlada por la paciente
versus perfusion continua

Bett G; Costamagna V; Del Basso A; Judrez Aliaga
M; Méndez Cornejo A; Sanchez S; Szretter F; Usin |.

Palabras claves: Analgesia, parto, AECP, dolor.

INTRODUCCION: El dolor del trabajo de parto se ha
descripto como una de las experiencias mas des-
agradables que una mujer puede padecer. La
analgesia epidural se ha utilizado para aliviar di-
cho dolor, durante mas de cincuenta afos. La
misma constituye actualmente el mejor método
de control del dolor obstétrico, logrando una
analgesia adecuada, inhibiendo en forma total o
parcial la respuesta neuroendocrina al dolor.
OBJETIVOS: El objetivo del estudio es comparar,
en el manejo de la analgesia obstétrica, dos mo-
dalidades de perfusion epidural de anestésico
local y el consumo total del mismo.

MATERIALES Y METODOS: Los pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusion fueron dis-
tribuidos aleatoriamente en dos grupos. A todas
las pacientes se coloco catéter epidural 20G con
Aguja Tuohy 18G (Braun Perifix) en el espacio
intervertebral L3-L4, L4-L5. Posteriormente se
realizé un bolo inicial total de 10 cc de Ropiva-

caina al 0,2%+ Fentanilo 50 mcg. Grupo AEC (n
= 25): los pacientes continuaron con perfusion
continua de Ropivacaina 0,18%+ Fentanilo 1
mcg/ml a 10 ml/h. Grupo AECP (n = 25): los
pacientes continuaron con una perfusién conti-
nua de Ropivacaina 0,18%+ Fentanilo 1 mcg/ml
a 6 ml/h con bolos de rescate de 4 ml con un lock
out de 20 minutos, segin los requerimientos
analgésicos de la paciente.

RESULTADOS: Utilizando el método de distribu-
cién t de student (nivel de confianza del 90%)
encontramos en las variables estudiadas: Escala
verbal numérica (EVN) 15, EVN 30, Bromage
15, Bromage 30’ puntaje Apgar 1, puntaje Apgar
5; no existieron diferencias significativas.
Considerando el volumen total en ml, se encon-
tr6 diferencia significativa con un mayor consu-
mo en el grupo AEC. Se ha demostrado que si
existe una diferencia en la duracién del trabajo
de parto entre los dos métodos. Tiempo prome-
dio de AECP: 4:55 h. Tiempo promedio de AEC:
5:38 h. Con la utilizaciéon de AECP hay 43 minu-
tos menos. Analizando la variable del nivel de
satisfaccidn, no existe una diferencia significati-
va entro los dos métodos.

DISCUSION: En concordancia con otros estudios,
se objetivaron resultados similares en cuanto a
la disminucién del consumo de anestésico local
en el grupo AECP. Sin embargo, no se tuvo en
cuenta en nuestro analisis la discriminacion en-
tre la nuliparidad y multiparidad como asi tam-
bién el grado de bloqueo motor manifestado en
periodos avanzados en el trabajo de parto.
CONCLUSION: Con la utilizacion de AECP pode-
mos brindar condiciones similares de analgesia
a las brindadas por la AEC, disminuyendo las
dosis significativamente mayores de anestésico
local.



PEDIATRIA

Manejo de via aérea dificultosa
en pacientes pediatricos

Pérez E; Ogusuku D; Plaza S; Chunco MF.

Palabras claves: Via aérea dificultosa, pediatria

INTRODUCCION: El pediétrico con via aérea difi-
cultosa previsible puede plantear dificultades en
su manejo. El mantenimiento de ventilacion es-
pontanea hasta lograr intubacién orotraqueal
(I0T) es importante. Debe realizarse con fibro-
broncoscopio (FBC) y contar con acceso de
emergencia.

CASOS CLINICOS:

Caso clinico 1: Paciente de 2 meses. Sindrome
de Treacher Collins. Trastornos deglutorios. Ap-
neas obstructivas. TAC macizo facial: hipoplasia
de malares y maxilar inferior, tabique nasal des-
viado. Alteracién de regiones o6rbito-cigomati-
cas y de la union de ATM. Agenesia de conduc-
tos auditivos externos. Cirugia programada:
distraccion mandibular osteogénica.

Caso clinico 2: Paciente de 15 dias. Hidroanen-
cefalia. RMI cerebral: escaso parénquima cere-
bral frontotemporal. Hidrocefalia (perimetro
cefalico 60 cm). Tronco encefélico hipoplasico.
Cirugia programada: valvula de derivacion ven-
triculo peritoneal.

Caso clinico 3: Paciente de 45 dias. Sindrome
de Goldenhar. Laringoscopia e IOT dificultosas
previas. Reflujo gastroesofagico severo. Cirugia
programada: catéter venoso central.
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Caso clinico 4: Paciente de 7 meses. Sindrome
de Moebius. Cirugia programada: correccién
pie bot. Estrategia anestésica: Previo a la inter-
vencion se explico a los padres riesgos y se obtu-
vo consentimiento informado.

Posicion: decubito dorsal, cabeza neutra. Se co-
locé venoclisis periférica. Monitoreo: ECG,
PANI, SatO2, capnografia y capnometria. In-
duccioén: sevofluorano 8%, con sistema de venti-
laciéon Mapleson C. Una vez en plano, mante-
niéndose la ventilacioén espontanea, se introdujo
por boca FBC Storz con canal de succiéon (dia-
metro externo 3,4 mm, que admite tubo endo-
traqueal minimo N° 4). Visualizada la glotis, se
administré por canal de trabajo lidocaina 2%.
Luego se pasé cuerda ] de hemodinamia de 0,35
pulgadas a la traquea, para utilizarla como guia
para enhebrar un tubo de menor calibre. Se reti-
r6 FBC. Se realizo laringoscopia convencional
para guiar el TET a través de la cuerda J. Com-
probada la IOT, se administré relajante muscu-
lar. En dos pacientes luego de IOT, se realizd
traqueostomia electiva.

DISCUSION: En pacientes con via aérea dificulto-
sa previsible es de eleccion IOT con fibrobron-
coscopio. El principal objetivo durante la in-
duccidn es el mantenimiento de la ventilacion
espontanea. Si queda en apnea, ventilar con
mascara facial aplicando presion positiva conti-
nua para mantener la oxigenacion, hasta que se
reanude la respiracion espontanea. En caso de
ventilacion dificultosa, insertar mascara larin-
gea. Los relajantes musculares deben evitarse
hasta que la via aérea esté segura. Un acceso
traqueal de emergencia debe estar disponible.
El manejo es complejo, debiendo estar a cargo
de un equipo interdisciplinario, que cuente con
los instrumentos para resolver las situaciones
que se presenten.
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PEDIATRIA

Manejo anestésico en paciente
con Sindrome de Sheldon-Hall

Pérez E; Ogusuku D; Plaza S; Maximino I; Chunco MF.

Palabras claves: Sindrome de Sheldon- Hall, manejo
anestésico, hipertemia maligna.

INTRODUCCION: El Sindrome de Sheldon-Hall
(SSH) o Artrogriposis Distal tipo 2B estd produ-
cido por mutacién de genes que codifican pro-
teinas del aparato contractil del musculo es-
quelético. Menos de cien casos fueron reportados
mundialmente. Presentan contractura de arti-
culaciones distales de extremidades, malforma-
ciones faciales y cuello corto, sin alteraciones
neurocognitivas . El manejo anestésico plantea
un desafio, debido a la susceptibilidad a hiper-
termia maligna (HM) y via aérea dificultosa.

CASO CLINICO: Paciente de 28 dias. RNT, 2,600 kg.
Antecedente: Sindrome de Sheldon-Hall. Apnea
obstructiva seguida de paro respiratorio, con in-
tentos fallidos de intubacién orotraqueal (IOT)
en UTI. Se decidié traqueostomia electiva. Exa-
men fisico: retromicrognatia, microstomia, hi-
poplasia de malar, hipertelorismo. En extremi-
dades contracturas en flexién, superposicion de
dedos, camptodactilia, pies equinovaros. Previo
a intervencion se explico a los padres riesgos y
se obtuvo consentimiento informado. Posicion:
decubito dorsal, cabeza neutra. Se colocé veno-
clisis periférica. Monitoreo: ECG, PANI, SatO2,
capnografia y capnometria. La anestesia fue ge-
neral intravenosa. Induccién: midazolam 0,04

mg/kg y fentanilo 1pg/kg. Ventilacién con mas-
cara facial con sistema Mapleson C. Mantenién-
dose la ventilacién espontanea, se introdujo por
boca fibrobroncoscopio Storz con canal de suc-
cién (diametro externo 3,4mm, que admite tubo
endotraqueal minimo N°4). Visualizada la glo-
tis, se administré por canal de trabajo lidocaina
2%. Luego se paso cuerda ] de hemodinamia de
0,35 pulgadas a la traquea, para utilizarla como
guia para enhebrar un tubo de menor calibre. Se
retir6 fibrobroncoscopio. Se administré propo-
fol 1mg/kg y se realizé laringoscopia para guiar
el tubo a través de la cuerda J. Comprobada la
IOT, se administr6 vecuronio 0,1mg/kg. Mante-
nimiento: propofol 6mg/kg/h y remifentanilo
0,5 pg/Kg/min. Signos vitales estables. Fue tras-
ladado a UTI.

DISCUSION: Enfermedad rara®®. Prevalencia des-
conocida. No existe tratamiento especifico. De-
bido a susceptibilidad a HM se requiere prepa-
racion preoperatoria de la maquina anestésica,
utilizar firmacos seguros, evitando exposicion a
agentes desencadenantes, y monitorizar exhaus-
tivamente al paciente®. Frente a via aérea difi-
cultosa previsible es de eleccién IOT con fibro-
broncoscopio manteniendo la ventilacion
espontanea. En caso de ventilacion dificultosa,
insertar mascara laringea. Evitar relajantes mus-
culares hasta que la via aérea esté segura®. El
manejo es complejo, siendo importante dispo-
ner de protocolos de actuacion para resolver las
situaciones que se presenten.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

1. Toydemir R; Bamshad M. Sheldon-Hall syndrome. Orphanet
Journal of Rare Diseases. 2009, 4:11.

2. Gomez Ortiz J. Anestesia en la hipertermia maligna. Rev.
Esp. Anestesiol. Reanim. 2008; 55: 165-174.

3. Schmidt A; Weiss M. The paediatric airway. Basic principles
and current developments.



PEDIATRIA

Siamesas Isquidpagas:
El desafio del manejo
anestésico en 4 intervenciones

Alvarez J: Barberis L: Baz V: Borean MF: Carboni D;
Fescina PM; Fornasar ED; Giovanetti N.

Palabras claves: Siameses isquidpagos, farmacocinética,
anestesia fuera de quiréfano.

INTRODUCCION: Se presentan dos pacientes siame-
sas isquidpagas en cuatro intervenciones quirur-
gicas.

DESCRIPCION DEL CASO: Primera intervencién (3
ddv): anestesia programada para endoscopia di-
gestiva baja diagnostica y laparotomia explora-
dora. Comparten via digestiva desde ileon dis-
tal, se realiza ileo y colostomia en siamesa 1y
colostomia en siamesa 2. Se realiza anestesia
general balanceada con induccién simultanea.
Segunda intervenciéon (1m 20d): anestesia de
urgencia para laparotomia exploradora por ab-
domen agudo (oclusion intestinal en gemela 1).
Se realiza anestesia general balanceada con in-
duccion simultanea. Tercera intervencion (2m):
anestesia de urgencia para laparotomia explora-
dora por abdomen agudo (perforacion intesti-
nal en gemela 2 con peritonitis generalizada). Se
realiza anestesia general balanceada con induc-
cién secuencial (siamesa 1 y luego siamesa 2).
Cuarta intervencion (2m 15d): anestesia progra-
mada fuera de quirdfano para TAC. Se realiza
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anestesia general inhalatoria con induccion si-
multanea.

INFORMACION ADICIONAL: Pacientes unidas en es-
pejo, apertura de ambas pelvis con pubis latera-
les, cordon umbilical unico, ileon distal y colon
comun, dos vejigas, dos tuteros, cuatro trompas
con ovarios que comparten irrigacion. En las 4
intervenciones se arman dos equipos de aneste-
sidlogos, mesas de anestesia y monitoreo inde-
pendientes. En tres oportunidades se decide in-
duccién simultdnea de ambas pacientes y en la
tercera intervencion se decide induccién se-
cuencial, observandose independencia en la far-
macocinética de las drogas utilizadas. En tres de
las intervenciones se utilizan TET: N° 3 para sia-
mesa 1y N° 3,5 para siamesa 2 sin balén, yen la
cuarta LMA N° 1 en ambas gemelas. Se obser-
van diferentes parametros hemodinamicos. Se
tomo en cuenta el peso total de ambas, se lo di-
vidi6 a la mitad y dicho resultado se utiliz6 para
el calculo de dosis de las drogas anestésicas. Se
indujo con sevofluorano 4%, fentanilo 3 mcg/
kg, atracurio 0.5 mg/kg para cada gemela, se
mantuvo con bolos de fentanilo de 8 mcg/kg
cada 40 minutos, y sevofluorano 2%. Enla 2day
3er intervenciéon se decidié mismo esquema
para induccién, y se mantuvo con remifentanilo
0.2 a 0.5 mcg/kg/min y sevofluorano 2%. En la
cuarta intervencion se indujo con sevofluorano
al 5% y se mantuvo al 3%.

COMENTARIOS Y DISCUSION: La incidencia estima-
da de siameses a nivel mundial es de 1:50000 a
1:100000 nacidos vivos. Se describe la técnica
anestésica utilizada ante el desafio que plantea el
manejo de las vias aéreas, el posicionamiento
quirurgico, la farmacocinética, la posibilidad de
circulacion compartida y la escasa bibliografia al
respecto.
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Ventilacion unipulmonar
en pediatria

Fernandez Bruno GJ; Pérez JM; Lapalma JC.

Palabras claves: Sonda Fogarty, unipulmonar, lobectomia.

INTRODUCCION: El correcto aislamiento de los
pulmones para conseguir una ventilacién uni-
pulmonar resulta una técnica muy dificil en pe-
diatria debido a las limitaciones anatomicas de
la via respiratoria, esto hace que la utilizaciéon de
tubos de doble lumen esté limitada a nifio ma-
yores de 8 afos o 25 kg de peso, la técnica del
bloqueador bronquial permite su uso desde los
tubos de 3,5 mm en adelante, usando catéteres
tipo Fogarty. Presenta la ventaja de poder reali-
zar ventilacion bi-pulmonar en cuanto se desin-
fle el bloqueador, pero se consigue un menor
grado de colapso del pulmoén a aislar, con lo que
el campo quirtrgico es peor. De alli que los blo-
queadores bronquiales constituyan una técnica
alternativa necesaria en pediatria.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente femenino de 6
afos, 22 kg, programado para lobectomia de
forma convencional lébulos superior y medio
del pulmén derecho debido a neumonias a repe-
ticion. ASA 1II sin otros antecedentes patoldgi-
cos, no alergias, con correcta toilette respiratoria,

gases arteriales, pruebas funcionales respirato-
rias, examen cardioldgico y laboratorio norma-
les. Optamos por una anestesia combinada, ge-
neral con remifentanilo, sevoflurano 1,5% vy
regional con colocacién de un catéter epidural
toracico T 4-5 para analgesia intra y postopera-
toria con bupivacaina y morfina. Se colocé caté-
ter arterial radial y via venosa central yugular
interna. Realizamos bloqueo pulmon derecho
con sonda Fogarty 5 F guiado con fibrobroncos-
copio y TOT n° 5. Seteo respiratorio VCP , FIO2
40%, FR para mantener un ETCO2 < de 45. Ci-
rugia de 8 h de duracion, requiri6 vasopresores
y transfusion de hemoderivados. Se realizé ma-
niobras de reclutamiento alveolar en el posope-
ratorio inmediato. Pasa a UTI en asistencia res-
piratoria mecanica, alteracion de medio interno
a expensas de la acidosis respiratoria, con anal-
gesia por catéter y sedacion. Se la extubd 24 hs
después.

CONCLUSION: Dentro de los dispositivos que se
pueden utilizar en nifios menores de 25 kg tene-
mos las sondas de Fogarty que como ventaja son
los mas econdémicos y de facil acceso, y como
desventajas es que precisan imprescindiblemen-
te de fibrobroncoscopia para su colocacion, su
extremo distal es cerrado y no permite la aspira-
cion o la administracion de oxigeno, sumado a
que algunos tienden a salirse del bronquio y a
pasar a la traquea debido a que tienen balones
esféricos que se insuflan a alta presion. Esta ulti-
ma circunstancia puede derivar en complicacio-
nes graves que nos obligan a tener un control
continuo de la ubicacién de la sonda en manos
experimentadas.
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Progeria: manejo de
una via aérea dificil

Arballo Irrazabal J ; Gonzalez DP; Jaichencho AL.

Palabras claves: Progeria, sindrome Hutchinson-Gilford, via
aérea dificil, airtraq.

INTRODUCCION: La Progeria (o sindrome de Hut-
chinson-Gilford) es una enfermedad genética,
letal, muy rara, que se caracteriza por envejeci-
miento prematuro. La causa de muerte suele ser
secundaria a enfermedad cardiovascular, con una
expectativa de de vida promedio de 13 afos. La
incidencia estimada es de 1 en 8 millones de na-
cimientos. Se piensa que actualmente hay unos
300 casos en el mundo, de los cuales 125 estan
registrados, y de estos 3 se encuentran en Argen-
tina. En algiin momento de sus cortas vidas, estos
nifios suelen someterse a algin procedimiento
quirurgico y por consecuencia anestesiarlos pue-
de ser un desafio ya que suelen tener una via aé-
rea dificultosa.

REPORTE DE CASO: Nifa de 12 afios de edad, 15 kg
de peso con diagndstico de Progeria que se pro-
gramo para someterse a una cirugia laparoscépi-
ca por tumor anexial derecho. A la evaluacion
preanestésica presentaba predictores positivos
de via aérea dificultosa; retrognatia, apertura bu-
cal de 2 cm, distancia tiromentoniana de 2,5 cm,
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Mallampati grado 3, macroglosia e hipoplasia
mandibular y tejido celular subcutdneo dismi-
nuido. Previo a la induccién anestésica, se prepa-
16 el quirdfano con el carro de via aérea dificul-
tosa y se solicito la presencia de 3 anestesiologos.
El objetivo fue conservar la ventilacion esponta-
nea en todo momento. Se inici6 la induccién in-
halatoria con sevoflurano y se colocé via perifé-
rica. Aldormirse, la paciente presento ventilacion
dificultosa y desaturacion, pese a la colocacion
de canula de Guedel y siendo 2 operadores. Se
colocé dispositivo supraglético logrando una
ventilacion exitosa. Posteriormente se realizo la-
ringoscopia directa con laringoscopio articulado
“McCoy” obteniendo un “Cormack y Lehane”
grado IV. Como plan alternativo, se intent6 intu-
bacién nasal a ciegas (teniendo ventilacion es-
pontanea conservada), pero por su particular
anatomia fracaso el pasaje del tubo endotraqueal
por esa via. Finalmente se utilizé un videolarin-
goscopio AIRTRAQ #1 con el que se logré “Cor-
mack y Lehane” grado I y posterior intubacion
endotraqueal a través del mismo.

DISCUSION: Existen pocas publicaciones sobre el
manejo anestésico de la via aérea en pacientes
con Progeria. Sin embargo, en casi todos los ca-
sos reportados se hallaron vias aéreas dificulto-
sas, las cuales fueron resueltas con diferentes
estrategias anestésicas pero nunca se utilizé al-
gun videolaringoscopio. Nosotros optamos por
el AIRTRAQ exitosamente y creemos que po-
dria ser un dispositivo ttil a la hora de encon-
trarnos con estos pacientes. Pensar y preparar
una estrategia anestésica con planes alternativos
es crucial en manejo de via aérea dificultosa.
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BIS en hipnosis con midazolam
en anestesia pediatrica,
reporte de un caso

Bouyssede MJ; Malerba EH; Jaralampio N.

Palabras claves: BIS, misazolam, anestesia pediatrica.

INTRODUCCION: Se encuentran poco estudiados
los resultados del monitoreo de indice biespec-
tral en pacientes pediatricos, en los cuales se
mantenga la hipnosis con midazolam; por eso
decidimos cotejar los resultados obtenidos en
este paciente con los valores de tension arterial y
frecuencia cardiaca. Descripcion del caso: Pa-
ciente de 10 afios de edad de 50 kg de peso, al que
se le realiza apendicectomia por videolaparosco-
pia. Se premedica con midazolam 5 mg, junto a
los padres, se consigue un score 3 en la escala de
Ramsay, (a pesar de no ser usada frecuentemente
en los pacientes pediatricos). Ingresa a quiréfano
donde se completa inducciéon con midazolam
10mg, consiguiendo un score 4 de la escala de
Ramsay. Se coloca monitor BIS (62). Se completa

induccién con atracurio 20 mgy un minuto des-
pués se administra remifentanilo en infusion de
9 mcg/kg/m durante 60 segundos, se ventila
manualmente durante cuatro minutos y se reali-
za la intubacion (BIS 62).

Mantenimiento: remifentanilo 0,5-mcg/kg/min,
procaina 0,25 mg/kg/min, no se necesité nin-
gun repique de midazolam. Durante todo el
procedimiento se mantuvo el BIS en valores mi-
nimos de 60 y maximos de 78, con un promedio
de 66. Valores de TAM maximo preinducion de
79 mmHg y minimos de 54 post intubacién con
un promedio de 65,5 mmHg. Durante toda la
cirugia hubo una correlacién directa entre los
valores obtenidos por el BIS y los de TA y FC,
claramente visibles en un grafico, pero no fue
observado un aumento del BIS 15 minutos pos-
teriores al cierre de la infusidon de remifentanilo,
que nos predijera el despertar. BIS (68).
COMENTARIOS Y DISCUSION: En el mantenimiento
de Tiva con uso de midazolam, el monitoreo de
la hipnosis nos lo da el monitoreo de la TA y la
FC; deberiamos seguir estudiando la utilidad
del monitoreo del BIS con midazolam en anes-
tesia pediatrica, que a pesar de mantenerse en
valores diferentes que con el uso de agentes in-
halatorios o propofol, seguramente sea otro in-
dice a tener en cuenta en el manejo de la hipno-
sis para prever despertares intraoperatorios y
manejar la profundidad anestésica.



PEDIATRIA

Anafilaxia y anestesia

Morgillo P.

Palabras claves: Anafilaxia y anestesia.

INTRODUCCION: Las reacciones de hipersensibili-
dad en nuestra practica diaria son mas frecuen-
tes de lo que creemos. Se estima una incidencia
que varia entre 1:3500 a 1:20000, cuya mortali-
dad oscila entre un 6 y un 10%. Definimos ana-
filaxia como una reaccion de hipersensibilidad,
generalizada, severa y que amenaza la vida. Es
un sindrome sistémico de hipersensibilidad in-
mediata (tipo I, de Gell y Coombs) causado por
la liberaciéon de mediadores preformados de
mastocitos y basofilos mediada por IgE, que se
traduce clinicamente por broncoespasmo, an-
gioedema, urticaria y colapso cardiovascular en
su forma mas grave. Las reacciones anafilactoi-
des son clinicamente indistinguibles de la anafi-
laxia, pero no son mediadas por IgE.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de 5 afios, mas-
culino, programado para una cirugia de resec-
cion de tumor de base de craneo. Como antece-
dente relevante, era alérgico al ibuprofeno. Fue
operado en dos oportunidades para reseccion
del mismo tumor; en aquellas cirugias fue trans-
fundido con glébulos rojos desplasmatizados
(GRD) y plaquetas sin problemas. Transcurrié
la cirugia sin particularidades. No se registraron
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inconvenientes durante la induccién ni mante-
nimiento de la anestesia. Durante la cirugia se
efectu6é una hemodilucién y una volemizacion
del mismo, con bajas dosis de noradrenalina
(0.02mcg/kg/min). Sin embargo, requirio trans-
fusién de GRD. Una vez terminada la cirugia,
previo al despertar, en conjunto con los ciruja-
nos se decide transfundir con plasma fresco
congelado debido al sangrado en el campo qui-
rurgico. Comienza con un rash eritemato-ede-
matoso en miembros inferiores que se extiende
a tronco y miembros superiores. Una vez instau-
rada la reaccion cutdnea, el paciente entra en un
cuadro de hipotension severa (media de 20
mmHg) refractaria a noradrenalina (2 mcg/kg/
min) y volumen (solucion fisioldgica-40 ml/kg).
Ni bien comenzaron las lesiones cutaneas se pre-
medica con corticoides (dexametasona 0.4mg/
kg - hidrocortisona 100mg) y anti-histaminicos
(difenhidramina 1mg/kg). Se reanuda la infu-
sién continua de noradrenalina (dosis 2 mcg/
kg/min) y se administran 3 dosis de adrenalina
(150 mcg, IM). Finalmente con la ultima dosis
comienza a revertir el cuadro. Es importante
destacar que en ningin momento manifesto sig-
nos de afectacion de via aérea ni manifestacio-
nes cutdneas en cuello y cara.

CONCLUSION: Para destacar la importancia del
caso se hace hincapié en la extrema precaucion
que debemos tener a la hora de transfundir he-
moderivados. Es en estos momentos en donde
medios diagndsticos como la tromboelastogra-
fia (TEG) y la tromboelastometria (ROTEM)
nos permitirian guiar la estrategia de transfu-
sién y de esta manera evitar el uso incorrecto de
los hemoderivados.
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Paro cardiaco inesperado
post blogueo subaracnoideo.
Lo que debemos recordar

Mugni MG.

Palabras claves: Paro cardiaco inesperado subaracnoideo.

INTRODUCCION: Fue recién en 1988 que Caplan
describié una serie de 14 paros cardiacos ines-
perados en anestesia raquidea’. El paro cardiaco
post bloqueo subaracnoideo es una complica-
cién poco frecuente, pero como generalmente
se presenta en pacientes jévenes y sanos, puede
definirse como una catastrofe anestésica.

CASO CLINICO: Reportamos un caso de asistolia
en un paciente de 18 afios de edad, sin antece-
dentes patolégicos, ASA 1, bloqueo espinal con
15 mg de Bupivacaina Hiperbdrica para la reali-
zacion de video artroscopia simple de rodilla.
Luego de producido el evento cardiaco que dio
comienzo con bradicardia extrema, 8 min pos-
terior al bloqueo, se le administra al paciente
atropina 1 mg, avanzando la gravedad del cua-
dro llegando a la asistolia concomitante, donde

se le suministra adrenalina 1 mg acompanado
de masaje cardiaco y ventilacion asistida con
bolsa, mascara con O, al 100% completando la
RCP por el término de dos minutos aproxima-
damente. Inmediato al soporte vital, recobra el
ritmo sinusal, aunque taquicardico, ademas de
su estado de conciencia.

DISCUSION: El paro cardiaco subito posterior al
bloqueo subaracnoideo se presenta en una pro-
porcién variable y al parecer es mas frecuente de
lo que anteriormente se creia®°. Los tltimos re-
portes lo consideran en una proporcién de 0.07 a
1:10,000. Pocas veces es considerada la bradicar-
dia repentina seguida de asistolia, aunque ésta es
una complicacion muy seria de la anestesia espi-
nal. Un diagndstico rapido y la administracion
de las medidas apropiadas de resucitacion, ade-
mas de personal de quiréfano entrenado, son de
vital importancia para evitar secuelas neurologi-
cas o algun tipo de complicacion atin mas grave.

BIBLIOGRAFIA:
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cardiac arrest during spinal anesthesia. Anesthesiology 1988;
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2. Peralta, Zamora E. Actualidades y nuevas perspectivas de
la anestesia neuroaxial. Rev Mex Anest 2007; 30(Supl1)
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3. Pollard JP. Cardiac arrest during spinal anesthesia: Common
mechanism and strategies for prevention. Anesth Analg
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ANESTESIA REGIONAL

El blogueo iliofascial, una
alternativa a la anestesia
neuroaxial en pacientes criticos

Ruggiero LA; Guardabassi DS.

Palabras claves: Blogueo iliofascial.

INTRODUCCION: La anestesia subaracnoidea es la
practica mas aceptada para el manejo anestésico
intraoperatorio en patologia de cadera. Cuando
ésta se encuentra contraindicada, los bloqueos
regionales periféricos constituyen una alternati-
va valida. El bloqueo iliofascial, descripto por
Dalens, es una opcion a considerar. Esta sencilla
técnica consiste en abordar el plexo lumbar por
via anterior, depositando la solucion anestésica
local por debajo de la fascia iliaca. Su amplia di-
fusion entre los musculos psoas e iliaco permite
un adecuado bloqueo de los nervios femoral,
femorocutaneo y obturador, superior al obteni-
do por el bloqueo “3-en-1".

DESCRIPCION DEL CASO: Se presenta una paciente
de 92 afios con diagndstico de fractura medial
de cadera, la cual fue sometida a una hemiartro-
plastia de cadera derecha. Antecedentes perso-
nales: HTA, ICC, FA, EPOC con requerimientos
de oxigenoterapia domiciliaria y Alzheimer
avanzado. Anticoagulada. Examen fisico al in-
greso: Regular estado general. Vigil, reactiva,
desorientada. Regular mecanica ventilatoria, ta-
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quipnea, uso de musculatura accesoria, satura-
cion basal 90% con mascara con reservorio. Sig-
nos de sobrecarga diastdlica. Plan anestésico:
Considerando el estado clinico de la paciente,
sus antecedentes y el tratamiento anticoagulan-
te, se decide abordar la cirugia con una técnica
de anestesia regional periférica y sedacién mini-
ma con dexmedetomidina controlada con BIS
(60-80). Se revierte anticoagulacién con com-
plejo protrombinico. Se realiza bloqueo iliofas-
cial de Dalens con técnica aséptica, empleando
una aguja 21G de 100 mm. Luego de constatar el
“doble pop” correspondiente al pasaje de la fas-
cia lata y la iliaca, se administran 40 ml de ropi-
vacaina 0,375% (150 mg) y lidocaina 0,5% (400
mg). Previo a la incisién, se administra una do-
sis tnica de 125 mcg de fentanilo. Se realiza VNI
modalidad CPAP 10 cmH,O durante el procedi-
miento y postoperatorio inmediato. La paciente
se mantuvo hemodinamicamente estable duran-
te la cirugia, requiriendo solamente una dosis
baja de fenilefrina (0,1 mcg/kg/min) durante la
misma (75 minutos). Se infundieron en total 500
ml de Ringer Lactato. Sangrado minimo (150
ml). Fue dada de alta a los ocho dias. No presen-
t6 intercurrencias ni complicacion alguna.
COMENTARIOS: El bloqueo iliofascial constituye
una técnica de anestesia regional muy dtil en
este tipo de cirugias, debido a su alta efectivi-
dad, simplicidad, inyeccion tnica, sumado a la
ventaja de no requerir neuroestimulacion ni ul-
trasonografia. Ademas no genera repercusion
hemodinamica, ni requiere movilizacion del pa-
ciente. Junto con una técnica de sedacion y dosis
bajas de opioides endovenosos constituye una
alternativa a considerar en pacientes aflosos cri-
ticamente enfermos.
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Experiencia con bloqueos
regionales ecoguiados en el
Hospital Privado de Comunidad

Carpinella MN; Nicola M; Klenzi CD; Costantini M;
Acosta CM.

Palabras claves: Ecografia, bloqueos regionales periféricos,
anestesia, analgesia.

INTRODUCCION: En los tltimos afios el avance de
la ecografia en el campo de la anestesiologia ha
motivado un gran desarrollo en las técnicas de
anestesia-analgesia regional.

OBJETIVO: Describir la experiencia en la realizacion
de bloqueos ecoguiados en nuestra institucion.
MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo obser-
vacional, realizado entre Julio del 2014 y Junio
del 2015 en nuestra institucién. Se registraron
todos los bloqueos ecoguiados realizados en ci-
rugias programadas y de urgencia. Se utilizé un
transductor linear de 6-13 MHz HF y agujas
Braun Stimuflex. Se registr6 en cada procedi-
miento: edad, talla y peso del paciente, tipo de
cirugia, tipo de bloqueo, éxito del mismo, tiem-
po de realizacion, y presencia de efectos adver-
sos inmediatos como toxicidad a anestésicos
locales, puncién arterial, y neumotdrax para los
bloqueos de miembro superior.

RESULTADOS: Se realizaron 366 bloqueos ecoguia-
dos durante el tiempo de registro. El éxito de los
mismos fue de 98.8%, con un tiempo promedio

de 8 minutos, (rango 3-15 minutos). Los blo-
queos de miembro superior representaron un
66% del total, mientras que los de miembro in-
ferior y tronco, un 12% y 22% respectivamente.
Los bloqueos mas frecuentes fueron: supraclavi-
cular (44%), interescalénico (19%), traversus
abdominis plane (TAP), block (14%) y ciati-
co-popliteo (7%). El anestésico local mas utili-
zado fue bupivacaina en un 71%, seguido de ro-
pivacaina 25% y lidocaina 4%. En un 5% de los
bloqueos TAP se usé clonidina. Dentro de las
complicaciones asociadas reportamos un caso
de puncidn arterial (0.27%) y uno de toxicidad
menor por anestésicos locales (0.27%). No se re-
gistré ningun neumotorax.

DISCUSION: Con la aparicién de los ecografos
portatiles los bloqueos periféricos ecoguiados
han adquirido un gran desarrollo. Numerosas
estudios prospectivos y meta-analisis demues-
tran la seguridad y eficacia de los mismos, re-
portando una tasa de éxito de 95 -100%; los re-
sultados obtenidos en nuestra muestra (98.8%)
son coincidentes. Los beneficios de esta nueva
herramienta se basan en que no solo permite vi-
sualizar las estructuras nerviosas sino también
la correcta distribucion del anestésico local en
tiempo real, incrementando la tasa de éxito y se-
guridad de los mismos, disminuyendo la dosis
de droga administrada, el tiempo necesario para
realizar el bloqueo y el numero de punciones.
En los bloqueos realizados en nuestra pobla-
cion, al permitir visualizar estructuras adyacen-
tes fueron menores las complicaciones asocia-
das, como punciones vasculares (0.27%) y
neumotorax (0%).

CONCLUSION: La realizacion de bloqueos eco-
guiados en nuestra institucién nos permiti6 ob-
tener una alta tasa de éxito asociado a bajas
complicaciones.
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Hernioplastia inguinal bajo
anestesia regional periférica
como técnica Unica

Ferndndez MS; Guardabassi DS.

DESCRIPCION DEL CASO: Se presenta un paciente
sexo masculino de 82 afos que ingresa al quiréo-
fano por guardia para resolucién quirtrgica de
una hernia inguinal derecha atascada. Destaca-
mos como antecedentes personales: EPOC (ta-
baquista severo), HTA, estenosis adrtica severa,
panvascular severo y anticoagulado con un coa-
gulograma alterado de ingreso (TP 32%). Debi-
do a que la anestesia general en un paciente con
dichos antecedentes se asocia indefectiblemente
a un aumento de la morbilidad perioperatoria, se
considero a la anestesia regional como de prime-
ra eleccion. Sin embargo, la anticoagulacién con-
traindicaba el uso de una técnica neuroaxial. Se
decidio entonces realizar la cirugia bajo sedacion
y una combinacién de bloqueos regionales peri-
téricos: bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico, y
TAP block, usando ambos abordajes, lateral y
posterior (bloqueo del cuadrado lumbar). Todos
se realizaron con el paciente en decubito dorsal,
y bajo sedacién con infusiéon de Dexmedetomi-
dina a 0.4 mcg/kg/h y Fentanilo 50 mcg. Una vez
completados y previo al inicio del procedimien-
to, se inicié una sedaciéon profunda mediante in-
fusiéon continua de Propofol (TCI 0.8 mcg/ml).
La incisién quirdrgica a nivel inguinal fue tolera-
da adecuadamente por el paciente quien perma-
neci6 dormido sin necesidad de incrementar las
dosis del inductor. Se necesitaron dos dosis adi-
cionales de Fentanilo durante la manipulacién
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quirurgica del saco herniario y la separacion del
mismo del peritoneo visceral. Se complet6 el
procedimiento (2 horas) con un requerimiento
total de 250 mcg de Fentanilo. El paciente refirié
dolor 0/10 por EVN durante su estadia en la uni-
dad de recuperacion postanestésica. Present6 un
adecuado manejo del dolor postoperatorio con
un esquema analgésico habitual, sin necesidad
de utilizacion de opioides. Fue dado de alta al se-
gundo dia sin complicaciones.

DISCUSION: El dolor post hernioplastias tiene un
componente fundamentalmente somatico, exis-
tiendo diversas técnicas de anestesia regional
que bloquean la inervacion sensitiva de la pared
abdominal para su prevencion y eventual trata-
miento. No encontramos reportes sobre el uso
aislado o combinado de estos tres abordajes
como técnica anestésica Unica para este tipo de
procedimientos. La combinacién de los mismos
podria disminuir las fallas de cada técnica indi-
vidual y permitiria utilizarlos como técnica
anestésica Unica en procedimientos circunscri-
tos a la pared abdominal. La limitacion princi-
pal de este abordaje es la falta de cobertura del
dolor visceral, debiendo considerarse suple-
mentar la técnica con opioides sistémicos al mo-
mento de la manipulacion visceral. Estudios
randomizados prospectivos que comparen téc-
nicas regionales periféricas vs. neuroaxiales en
este tipo de cirugias son necesarios para validar
nuestra hipotesis.

BIBLIOGRAFIA:
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Recuperacion y alta rapida
en colecistectomia
laparoscopica ambulatoria

Puga Nougues I; Perseguino L; Nores J; Razouk C;
Weisemberg A; Leonard V; Noguera M.

Palabras claves: Colecistectomia laparoscdpica, cirugia
ambulatoria.

INTRODUCCION: La colecistectomia laparoscopica
es un procedimiento que puede ser hecho bajo
normas de cirugia mayor ambulatoria. Sin em-
bargo, el tiempo que transcurre entre la cirugia
hasta el alta hospitalaria del paciente permanece
en discusién y constante revision.

OBJETIVO: Presentar nuestra experiencia en la
normatizaciéon del manejo anestésico que nos
permite realizar la colecistectomia laparoscépi-
ca, recuperacion y alta dentro de las 6 h de reali-
zada en la gran mayoria de los pacientes.
MATERIAL Y METODO: Se incluyeron prospectiva-
mente 243 colecistectomias laparoscdpicas con-
secutivas realizadas en un hospital publico de
dia en régimen de cirugia mayor ambulatoria.
Se incluyeron pacientes que cumplian los crite-
rios de inclusiéon de la institucién, IMC < 35,
edad menor a 65, ASA 1 o II, portadores de litia-

sis vesicular sintomatica. Se realiza premedica-
cidn en sala de preanestesia. En quirdfano se
realiza induccién con remifentanilo 0.5 pgr/kg/
min; fentanilo 1 pgr/kg; vecuronio 0.05 mg/kg;
propofol 1.5 mg/kg. Mantenimiento con sevo-
fluorano 1% y remifentanilo 0.35 pgr/kg/min.
La analgesia se manejo con ketorolac 60 mg y
los rescates con paracetamol 1 gr e.v.
RESULTADOS: En todos los pacientes se pudo reali-
zar la colecistectomia, no se registraron compli-
caciones graves intraoperatorias. En recupera-
cion, de los 243 pacientes, 59 desarrollaron
complicaciones; asi se detect6 en 28 casos vomi-
tos, en 17 dolor que requirié rescate, hipotension
ortostatica/mareos en 4 casos que cedieron a vo-
lumen, en 2 sangrado de sitio de trocares, otras
menores en 8. No pudieron ser dados de alta 3
pacientes (1.23%). 4 pacientes se dieron de alta a
las 2 h de postoperatorio, 88 entrelas 2y 3 h, 110
entre las 3y 4 h, 28 entrelas 4y 5 h, 6 entre las 5
y6h,y5 después delas 6 h. En 2 casos el dato era
contradictorio y se descarté. En el control posto-
peratorio 6 pacientes habian consultado al siste-
ma de salud antes de su visita programada posto-
peratoria, en 4 casos por dolor, 1 por vomitos y
otro por hematoma umbilical.

CONCLUSIONES: La colecistectomia laparoscépica
es segura en régimen ambulatorio siempre y
cuando se asegure una minima morbilidad y ra-
pida recuperacion. La normatizacién de la me-
dicacién en el preoperatorio, el intraoperatorio
y el postoperatorio sobre todo en analgesia y
control de vomitos, permite que el 83,12% se
den de alta dentro de las 4 h de postoperatorio, y
el 97,05% antes de las 6 h.
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Abordaje ecografico
del nervio genitofemoral
en patologia inguinal

Frenquelli F.

Palabras claves: Ultrasonografia, patologia inguinal,
infiltracién, nervio genitofemoral.

INTRODUCCION: La anestesia guiada bajo ecogra-
tia configura uno de los puntos mas destacados
en cirugia y analgesia en la region inguinal. Los
bloqueos de los nervios ilioinguinal e iliohipo-
gastgrico en combinacidn con el genitofemoral,
mas una correcta sedacién, proporcionan una
anestesia eficaz para las cirugias de hernias y
otras patologias del trayecto inguinal.
DESCRIPCION DEL CASO: Se trata de veinte casos de
cirugias de hernia inguinal de diferentes carac-
teristicas clinicopatologicas donde se ha proce-
dido a una variante novedosa para la localiza-
ciéon sonogrifica del nervio genitofemoral
siguiendo ciertos reparos anatémicos posibles.
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COMENTARIOS Y DISCUSION: La inervacion de los
musculos de la pared anterolateral del abdomen
es proporcionada por los seis ultimos nervios
toracicos inferiores y por las ramas de los ner-
vios iliohipogastrico, ilioinguinal y genitofemo-
ral. En esta modalidad se deben realizar tres
puntos de infiltracion diferentes. Uno, el blo-
queo de los NII y NIH a nivel de la espina iliaca
anterosuperior, entre las capas aponeurdticas
del musculo transverso y el oblicuo menor. Se-
gundo, localizando la rama genital del NGF a
nivel del cayado de la arteria epigastrica inferior
en su emergencia de la arteria iliaca externa. Fi-
nalmente, la infiltraciéon ecoguiada por planos
de la herida quirurgica en la cual se distingue al
cordon espermatico, hidrodisecando su tunica.
Es nuestra intencién comunicar acerca del valor
de la infiltracién sonografica del NGF proce-
diendo a la identificacion de la arteria epigastri-
ca inferior, clave para lograr el reparo anatémico
de dicho nervio en su ingreso en el orificio pro-
fundo del trayecto inguinal. Debido a la calidad
de la analgesia lograda es que nos encontramos
redoblando esfuerzos para afianzar esta nueva
variante técnica, que ofrece ventajas y seguridad
ante las anestesias tradicionales, tanto en el intra
como en el postoperatorio.
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Sitio de puncion referida

por marcacion y su correlacion
posterior, constatada por
ecografia

Begino F; Petrelli D; Furno JI; Pérez E.

Palabras claves: Anestesia neuroaxial, puncién referida,
marcacion, ecograffa.

INTRODUCCION: La anestesia neuroaxial se realiza
por reparos anatémicos. Predictores de dificul-
tad como IMC mayor a 35, escoliosis moderada
a severa, cirugia espinal y malos reparos anato-
micos hacen este procedimiento dificultoso, in-
crementando las punciones y complicaciones.
La ultrasonografia previa dismunuye estos in-
convenientes.

OBJETIVO: Determinar si existe diferencia entre el
sitio de puncién por marcacién y el constatado
por ecografia en pacientes obstétricos y no obs-
tétricos sometidos a anestesia o analgesia neuro-
axial.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional,
descriptivo, realizado entre noviembre de 2014 y
mayo de 2015, en el hospital Provincial del Cen-
tenario. Se incluyeron 60 pacientes de 18 a 70
afnos, ASA I a III que requirieron anestesia o
analgesia neuroaxial. Pacientes obstétricas con
indicacién de cesarea o analgesia peridural para
parto. Se excluyeron aquellos pacientes con con-

traindicaciones para la realizacién de anestesia
neuroaxial, cirugias previas de columna lumbo
sacra y negativa del paciente a participar del es-
tudio.

RESULTADOS: El grupo embarazadas fue confor-
mado por 26 pacientes y el no embarazadas por
34. El IMC promedio fue de 27, se realizaron
punciones subaracnoideas en el 27% del grupo
embarazadas y el 100% en no embarazadas. La
concordancia entre ambos métodos fue del 46%
en el grupo embarazadas y del 44% respectiva-
mente. La mayoria de los procedimientos se re-
firieron en el espacio L4-L5, 15 (57%) en el gru-
poembarazadasy25(73%) en el noembarazadas,
constatandose en 7 (27%) y 16 (47%) por eco-
grafia respectivamente. La tendencia fue punzar
un espacio mas arriba de lo referido en 8 (53%)
y 10 (40%). El espacio L3-L4 fue referido en el
38% y el 26%, constatandose punciones un es-
pacio superior en el 30% y el 44% en cada uno
de los grupos. El espacio L2-L3 no fue referido
por ningun operador, registrandose 3 procedi-
mientos (11%) en el grupo embarazadas y 4
(12%) en el grupo no embarazadas.

DISCUSION: La practica de anestesia neuroaxial
se realiza por marcaciones cutdneas, la ecogra-
fia no realiza aportes significativos aumentando
el tiempo del procedimiento en 4 minutos en
profesionales entrenados segun el estudio de
Chin, Perlas y Chan en 2009. El éxito tiene co-
rrelacion con la facilidad de realizar las marca-
ciones cutdneas.

CONCLUSIONES: Existe tendencia a punzar un es-
pacio superior y la mayor parte de los procedi-
mientos se realizan a un nivel bajo. El 11% son
referidos en L3-L4 siendo medidos en L2-L3.
Esto ultimo traeria como inconveniente, en el
caso de una puncion mas cefélica, encontrarnos
en L1-L2 con los riesgos que ello implicaria.



ANESTESIA REGIONAL

Clonidina intratecal vs.
intravenosa en anestesia
subaracnoidea bajo sedacion
con propofol

Acosta AP; Bigi J; Calza L; Chunco MF; Paleari A;
Harvey G; Pérez E.

Palabras claves: Clonidina, anestesia subaracnoidea,
propofol, analgesia.

INTRODUCCION: Los agonistas alfa 2 producen se-
dacidn, prolongan bloqueos neuroaxiales, redu-
cen requerimientos anestésicos intravenosos
(IV) y mejoran la analgesia.

OBJETIVOS: Determinar si existen diferencias en
bloqueo neuroaxial (BN), variables hemodina-
micas, consumo de propofol y analgesia al alta
de SRA, en pacientes bajo anestesia subaracnoi-
dea (AS) con bupivacaina hiperbarica-isobarica
0,5% sola, con clonidina intratecal-endovenosa.
MATERIALES Y METODOS: Analisis, 180 pacientes,
ASA I-1I, 18-65 afios, bajo AS; aleatorizados en
6 grupos de 30; grupo HCIT: bupivacaina hiper-
barica 0,5% 15 mg mds clonidina intratecal 1 pg/
kg; grupo HCIV: hiperbarica 0,5% 15 mg mas
clonidina 1 pg/kg/hora; grupo HC: hiperbarica
0,5% 15 mg; grupo ICIT: isobarica 0,5% 15 mg
mas clonidina intratecal 1 pg/kg; grupo ICIV:
isobarica 0,5% 15 mg mas clonidina 1 pg/kg/
hora; y grupo IC: isobarica 0,5% 15mg. Se regis-
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traron datos demograficos. Evaluando a los 5,
10 15], 30" y luego cada 15 hasta el alta de SRA,
bloqueo sensitivo-motor, PAM y FC. Hipoten-
sién y bradicardia se trataron con etilefrina o
atropina. Sedacion intraoperatoria: propofol a 2
mg/kg/hora, ajustandolo para mantener BIS 70-
80. Alta de SRA: bloqueo sensitivo T12, Broma-
ge 2, Aldrete > 9 y dolor con EVA.

RESULTADOS: Grupos de 30 pacientes en HC, 28
en HCIT, 29 en HCIV, 29 en IC, 29 en ICIV y 28
en el ICIV, comparables. Pasaron a anestesia ge-
neral 7 pacientes. El BSA mostré desde minuto
75 diferencias sensitivas y desde minuto 115 mo-
toras en los grupos HCIT e ICIT (p < 0,05).
Tiempo hasta T12 y Bromage2 mayor en grupos
clonidina intratecal (p < 0,0001). La FC no mos-
tr6 diferencias estadisticamente significativas los
primeros 145’ La PAM de HCIT difiere a partir
del minuto 75 de HCIV e HC, mientras que ICIT
e ICIV difieren de IC (p < 0,05). No hubo dife-
rencias significativas en consumo de atropina ni
etilefrina. Hubo diferencias en consumo de pro-
pofol promedio, evaluado en mg/kg, en grupos
clonidina respecto a controles (p < 0,001). La
EVA similar en los 4 grupos clonidina y diferente
de los controles (p < 0,05).

DISCUSION: Los alfa 2 intratecales con anestésicos
locales fueron estudiados. Pocos reportes hay de
sus efectos durante BSA. La analgesia seria ma-
yor después de la administracion neuroaxial. La
combinacion de bupivacaina con clonidina pro-
longa la duracién del BN, comparado con con-
troles, sin incrementar la frecuencia de eventos
adversos hemodinamicos. Se muestran diferen-
cias en el requerimiento de propofol en los gru-
pos que recibieron clonidina, respecto de los
controles.
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Consideraciones anestésicas en
el Sindrome de Eaton-Lambert

Gomez ME; Latini C; Carrozzini P; Garcfa Picasso D;
Daud O.

Palabras claves: Eaton Lambert, bloqueo laringeo, relajantes.

INTRODUCCION: El sindrome de Eaton-Lambert es
un trastorno autoinmune poco frecuente, que
afecta la unién neuromuscular y se caracteriza
por una respuesta anormal a los relajantes mus-
culares. Es mas frecuente en hombres, con una
edad promedio de aparicion de 60 afos.

DESCRIPCION DEL CASO: Ingresa a quir6fano un pa-
ciente de sexo femenino, de 59 afos de edad, con
diagnéstico de sindrome de Eaton-Lambert,
para realizarse fibrobroncoscopia rigida que po-
sibilite diagnostico etioldgico de su sindrome.
Presenta antecedentes quirurgicos de colecistec-
tomia y dos cesareas. Como antecedentes perso-
nales, tabaquismo de 30 cigarrillos por dia por
45 afios y sindrome de Eaton-Lambert diagnos-
ticado siete meses atras, en tratamiento con piri-
dostigmina, con pobre respuesta. Sin datos rele-
vantes al examen de la via aérea. Se administran
2 mg de midazolam y se realiza bloqueo del ner-
vio laringeo superior bilateral e infiltracién a tra-
vés de la membrana cricotiroidea, ambos con 40

mg de lidocaina al 2%. Se realiza preoxigenacion
e induccion con 100 mcg de fentanilo y 50 mg de
propofol. Se comprueba buena ventilacién con
mascara facial. Se inicia infusion de remifentani-
lo a 0,2 mcg/kg/min y sevoflurano al 1%. Se in-
troduce el fibrobroncoscopio rigido y se ventila a
la paciente a través del mismo, con fraccion ins-
pirada de oxigeno del 100%. Luego del procedi-
miento, en el que se tomaron muestras para ana-
tomia patoldgica, se suspende la infusion de
remifentanilo y el sevoflurano, se aguardan 15
minutos, en los cuales la paciente recupera su
funcién ventilatoria, sin evidencias de debilidad
respiratoria y adecuada defensa de la via aérea.
La anatomia patologica result6 positiva para car-
cinoma de células pequenias.

INFORMACION ADICIONAL: El sindrome de Ea-
ton-Lambert es un desorden autoinmune raro,
con anticuerpos contra los canales de calcio que
actian sobre la membrana presinaptica, blo-
queando la liberacién de acetilcolina. Puede
asociarse o no a distintas neoplasias, la mas fre-
cuente es el carcinoma de células pequenas pul-
monar. Presenta debilidad muscular con propa-
gacién proximal-distal y caudal-cefalico. El
diagnostico se realiza por la clinica, la electrofi-
siologia y la presencia de dichos anticuerpos.
COMENTARIOS Y DISCUSION: El manejo anestésico
incluye evitar relajantes musculares debido a una
respuesta impredecible a los mismos y pobre res-
puesta a anticolinesterasicos. De ser necesaria, se
recomienda la relajacién muscular con anestési-
cos inhalatorios, que resulta generalmente sufi-
ciente. El bloqueo laringeo superior se considera
una opcion valida en esta patologia.



TEMAS VARIOS

Transfusion guiada por
tromboelastometria en
un paciente sometido
a hepatectomia

Nigro NA; Porticella D; Lafourcade J; Santoro BI;
Rosas M; Placenti A; Medici E; Flores L.

Palabras claves: Hepatectomia, tromboelastometria,
transfusion masiva.

INTRODUCCION: El sangrado critico en el contex-
to del cuidado perioperatorio requiere de mé-
todos diagndsticos rapidos y confiables para
reunir la informacidn esencial sobre el estado
hemostatico del paciente. La tromboelastome-
tria proporciona la informacién critica que se
necesita para poder discriminar la causa del
sangrado en minutos. Presentaremos el caso de
una hepatectomia.

DESCRIPCION: Paciente de sexo femenino, 53
afos, 50 kg, y antecedentes de sigmoidectomia
por un adenocarcinoma de colon, histerectomia
por miomatosis uterina, hemorroides internas y
litiasis vesicular; se presenta con diagndstico de
un tumor hepatico secundario a cancer de co-
lon. Se realiza hepatectomia derecha mas metas-
tasectomia del segmento 2. Se realiza monitori-
zacion estandar, PAI y PVC, acceso venoso
periférico 14G, catéter peridural T6. Induccion
anestésica endovenosa con Fentanilo 3 mcg/kg,
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Propofol 1,5 mg/kg y Atracurio 0,5 mg/kg, man-
tenimiento TIVA con propofol y remifentanilo;
ac tranexdmico 20 mg/kg. Se coloca acceso ve-
noso central de tipo IL 8.5F. Intercurre con un
sangrado asociado al desgarro de una de las ve-
nas suprahepaticas, estimado en 3000 ml, 2500
ml en los primeros 45 minutos. Se realiza sopor-
te hemodindmico con fluidos (4000 RL + 1000
coloides) y vasoactivos con noradrenalina (0.08
mcg/kg/min) y luego adrenalina (0.04 mcg/kg/
min). Con Hto de 15 se transfunden 3 UGR y se
le realiza un ROTEM intraoperatorio donde se
observa una reduccion de la firmeza del codgulo
asociada a una reduccién en la actividad del fi-
brindgeno (un MCF de 48 mm en el extem y un
MCF de 7 mm en el fibtem), se transfunden 5
UCPT vy se realiza un ROTEM control (MCF de
59 mm en el extem y MCF de 12 mm para el
fibtem.). El sangrado es controlado.

DISCUSION: El consumo de factores y la hemodi-
lucién generada durante la reanimaciéon en un
sangrado masivo conducen rapidamente a una
coagulopatia que perpetta y agrava la causa ori-
ginal de la hemorragia. ROTEM permite detec-
tar la causa precisa del sangrado en menor tiem-
po en comparacion con el laboratorio de
coagulacion estandar. Se realiza una terapia
transfusional guiada por objetivos. Tratar la
causa especifica del sangrado reduce los reque-
rimientos transfusionales, disminuyendo el
riesgo de efectos adversos asociados a estas.
CONCLUSION: Se presenta un caso de sangrado
masivo tratado eficientemente mediante moni-
toreo con ROTEM, en corto tiempo y con utili-
zacion racional de hemocomponentes. Se extu-
bé a las 6 h postoperatorio y a las 24 s paso a
sala. Eso habla de la poca repercusion que tuvie-
ron las transfusiones a nivel de TRALI y TACO.
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Embolismo aéreo vascular
durante abordaje por fosa
posterior en cirugia de
descompresion del triggémino

Santoro BI; Lafourcade J; Porticella D; Nigro NA;
Placenti A; Medici EA; Flores L; Rosas M.

Palabras claves: Embolismo aéreo vascular, posicién sentado.

INTRODUCCION: Episodio de embolismo aéreo
vascular durante diseccion de planos musculares
y exposicion de calota en cirugia de descompre-
sién del trigémino por abordaje de fosa posterior
en posicion sentado.

PRESENTACION DE CASO: Paciente de 47 afios, con
diagndstico de neuralgia del trigémino de 20
afos de evolucion, con frecuencia de 3 ataques
mensuales de dolor preauricular pulsatil de in-
tensidad 9/10, con respuesta analgésica parcial a
150 mg de pregabalina. Ingresa para cirugia
programada de descompresion del trigémino.
Monitorizacion estdindar con TAM continua;
acceso venoso periférico 14 gauge. Doble lumen
VYI derecha. TET 8 espiralado. Inducciéon con
propofol, fentanilo y atracurio, mantenimiento
con sevoflurano y remifentanilo; se coloca al pa-
ciente en posicion sentado con fijaciéon de la ca-
beza con cabezal de Mayfield. A los 40 minutos
de iniciada la anestesia general, durante la disec-

cidn de planos musculares para exponer la calo-
ta, se constatan en un periodo de 30 a 60 segun-
doslossiguientes cambios en orden de aparicion:
disminuciéon del ETCO2 de 35 mmHg a 11
mmHg, aumento dela FC 65 a 115, disminucién
Sat 02 99% a 82%, disminuciéon TAM de 58 a
33. Se notifica al equipo quirtrgico el hecho y se
les solicita que inunden el campo con solucidon
fisiolégica, se administra FiO2 100%. Se aspira
por catéter venoso central obteniéndose 30 a 35
ml de aire, se administran 15 mg de efedrina.
Con mejoria en parametros hemodindmicas y
retorno a valores basales. Se obtiene laboratorio
15 minutos posteriores a evento y se realiza pla-
ca de torax y electrocardiograma en Unidad de
Cuidados Intensivos, sin cambios en compara-
cién con estudios previos.

DISCUSION: La prevalencia de embolismo aéreo
vascular varia segun el procedimiento, posicion
y método de deteccion. En abordaje de fosa pos-
terior y posicion sentado se estima en 40% con
deteccion por doppler transtoracico y en 76% si
se utiliza transesofagico. En este caso se destaca
que cualquier vaso venoso por encima de la au-
ricula derecha es fuente de embolismo aéreo,
como pueden ser senos venosos, venas emisa-
rias de la musculatura suboccipital, venas epi-
durales cervicales, vasos del diploe de la calota,
los sitios de sujecion entre otros. El monitoreo
con CO2 espirado junto con doppler precordial,
son los métodos de eleccion de deteccion.
CONCLUSION: El embolismo aéreo vascular varia
en su presentacion en base fundamentalmente al
volumen del émbolo. Su deteccién precoz, junto
con medidas de tratamiento en coordinacién
con el equipo quirdrgico, previenen sus conse-
cuencias.



TEMAS VARIOS

Nefrectomia convencional
en paciente con hemofilia
A severa

Pérez E; Ursella M; Bigi J; Rossi MC; Demaria C.

Palabras claves: Nefrectomia convencional, hemofilia A
severa.

INTRODUCCION: La hemofilia es un trastorno he-
reditario de la coagulacion con déficit del factor
VIII que puede ser severo; por tanto, cualquier
procedimiento quirurgico representa un verda-
dero reto.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de 35 afios hemo-
filico tipo A con presencia de inhibidores, porta-
dor de VHC y obeso mérbido, programado para
nefrectomia convencional por masa ocupante de
espacio. Al examen fisico, didmetro cervical ma-
yor a 60 cm, sin otros datos de relevancia. Labo-
ratorio pre-quirdrgico: hematocrito: 28.8%, he-
moglobina: 8.3 g/dl, plaquetas: 349.000 TP: 117
KPTT: 70” (sin correccién con plasma), factor
VIII < 10 UB/mly concentracion < 1%. Por indi-
cacion del Servicio de Hematologia se adminis-
traron 12.000 unidades de Factor VIII inhibidor
bypassing activity (FEIBA), 30 minutos previo a
inicio de induccién. Al colocar via central se
evidenci6 sangrado moderado y con déficit he-
mostatico, administrandose 2000 UI de FEIBA
adicionales. El monitoreo fue el estandar su-
mando PAM invasiva; PVC y diuresis. Se pre-
medicé con 2,5 mg de midazolam. Induccién
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con fentanilo 250 mcg, propofol 200 mg y succi-
nilcolina 150 mg. La IOT por laringoscopia con-
vencional con tubo endotraqueal Nro. 8. Mante-
nimiento con vecuronio 6 mg, remifentanilo
0.35-0.4 mcg/kg/min e isofluorano 1%. Ventila-
ciéon modalidad protectiva. La PAM permanecio
entre 80 y 90 mmHg durante la cirugia sin re-
querimiento de vasoactivos. La Hb y Hcto en la
primer hora quirurgica fueron 8,9 g/dl y 27.5 %
respectivamente, con descenso posterior. Los
gases arteriales, el estado acido-base, el ionogra-
ma, la calcemia y la glicemia fueron normales.
En la segunda hora intraoperatoria se realizé la
infusion en bolo de 2000 UI de FEIBA por san-
grado en el lecho quirurgico. La duracion de la
cirugia fue 3.5 h. El total de liquidos administra-
dos fue 3500 ml cristaloides, 500 ml coloides y 2
unidades de globulos rojos (GR). El sangrado
1000 ml y la diuresis total 450 ml. Laboratorio
final: HCTO 27; Hb 9.1, Plaquetas 192.000, TP
10.6” (96%), KPTT 497, Fibrinogeno 199.6, TT
17”. Se extubd al paciente en quiréfano. Infor-
macion adicional: Analgesia postoperatoria con
morfina 0.1 mg/kg. Curso postoperatorio en
UCI por 12 dias y continud con infusiones de
FEIBA segun respuesta hemostatica, presentan-
do como complicacion hematoma retroperito-
neal que requiri6 transfusiones de GR vy ajuste
de dosis FEIBA.

COMENTARIOS Y DISCUSION: El manejo de pacien-
tes con hemofilia severa representa un desafio.
El monitoreo intraquirurgico con pruebas de
laboratorio y tromboelastograma representaria
una gran ventaja sobre los examenes clasicos de
coagulacion, permitiendo verificar en tiempo
real los efectos terapéuticos de FEIBA. Labor in-
terdisciplinaria durante el acto quirurgico entre
cirujanos; anestesiologos; bioquimicos; hemato-
logos y hemoterapistas se convierte.
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Angioedema hereditario:
Revision del manejo
anestesiologico perioperatorio
a proposito de dos casos

Fernandez MS; Vazquez F.

INTRODUCCION: El angioedema hereditario (AH)
es una entidad infrecuente, determinada por un
déficit cuantitativo o cualitativo del C1-inhibi-
dor, caracterizada por episodios repentinos de
edema afectando diversas partes del cuerpo,
frente a diferentes desencadenantes como el
stress quirurgico.

DESCRIPCION DEL CASO: Se presenta una paciente
de 72 afos con diagnoéstico de AH a ser someti-
da a artroplastia de rodilla programada. Refiere
antecedente de angioedema cutdneo recurrente
como Unica manifestacion de la enfermedad. Se
decide sedacion con Propofol (TCI 1 mcg/ml)
mas anestesia raquidea. Se infunden 1500 UI de
Cl-inhibidor como profilaxis 1 hora antes del
procedimiento. La cirugia se lleva a cabo sin
complicaciones. La paciente es externada 3 dias
después sin exacerbaciones de su enfermedad
de base. El segundo caso se refiere a una mujer
de 30 afos cursando embarazo gemelar de 31
semanas, con AH y antecedente de repetidos
episodios de edema laringeo, sometida a cesarea

en contexto de preeclampsia. Se infunden, como
profilaxis, 1000 UI de C1-inhibidor 1 hora antes
del procedimiento, que se realiza con anestesia
raquidea, sin complicaciones. Reingresa una se-
mana después con diagndstico de angioedema
abdominal.

DISCUSION: El estrés fisico y emocional periopera-
torio es un conocido desencadenante de exacer-
baciones en pacientes con AH. El edema laringeo,
la complicaciéon mas grave, es potencialmente as-
fixiante, y no responde a epinefrina, corticoides o
antihistaminicos. El 50% de los pacientes pade-
ce al menos un episodio durante el curso de su
enfermedad, con 15-30% de mortalidad. Es ne-
cesario conocer las intervenciones que disminu-
yen el riesgo de estos eventos en el perioperato-
rio. La profilaxis de corto plazo se usa para evitar
episodios agudos frente a desencadenantes co-
nocidos. Esta indicada en los pacientes a ser so-
metidos a cirugia mayor. Se utilizan 1000-1500
UI o 20 Ul/kg de Cl-inhibidor derivado del
plasma (Berinert™). Es mandatorio contar con
dos dosis de refuerzo en caso que se presente
una exacerbacion durante la intervencién, pues-
to que la profilaxis no impide el 100% de las
mismas. Son preferibles las técnicas de anestesia
regional, que reducen notablemente el impacto
de la injuria quirdrgica. De ser posible, se evita
manipular la via aérea vy, si fuera necesario, se
prefiere el uso de tubo endotraqueal al de mas-
cara laringea, aunque esta no esté formalmente
contraindicada. Es necesario tener rapido acce-
so a dispositivos de manejo avanzado de via aé-
rea para asegurarla ante la aparicion de signos
de obstruccion. La vigilancia post operatoria es
de fundamental importancia, porque los ata-
ques pueden aparecer hasta 72hs.



TEMAS VARIOS

Duodenopancreatectomia
cefalica: Factores de riesgo,
complicaciones y estadia
hospitalaria

Roland H; Rinaldi LI.

Palabras claves: Anestesia en duodenopancreatectomia,
DPC, complicaciones.

INTRODUCCION: El cédncer de péncreas, es la 42
causa global de muerte en USA. Su incidencia es
de 11/100.000 habitantes y mas del 80% son ma-
yores de 60 afios. Actualmente, la reseccion pan-
creatica es la unica opcion potencialmente cura-
tiva, aunque conlleva un riesgo perioperatorio
significativo, con morbilidad superior al 30%.
OBJETIVOS: Reportar nuestra experiencia en el
manejo perioperatorio de la duodenopacreatec-
toiia (DPC), la incidencia de complicaciones y
tiempo de internacion.

MATERIALES Y METODOS: Analizamos retrospecti-
vamente pacientes sometidos a DPC entre mayo
2013/noviembre 2014 en el Hospital Privado de
Cordoba. Se obtuvieron datos demograficos,
quirdrgicos, tipo de anestesia, hidratacién, anal-
gesia, vasopresores, valores de acido lactico
(AL) a las 6/12 h postquirtrgico, complicacio-
nes y tiempo de internacion de 22 pacientes so-
metidos a DPC. Excluimos 3 pacientes por falta
de datos. Test estadisticos utilizados: andlisis de
frecuencias, media y desvio estandar, Chi cua-
drado y U de Mann Whitney. Establecimos fac-
tores de riesgo y tendencias que influyen en la
estadia hospitalaria y en las complicaciones pos-
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tquirtrgicas, las mismas fueron clasificadas se-
gun score Clavien-Dindo (Tabla I). Valor p sig-
nificativa < 0,05.

RESULTADOS: De los 19 pacientes, 52,6% fueron
hombres entre 36-85 afos (media: 62,7), con
IMC: 25,7 (media), ASA III (91%). 63% presen-
taron complicaciones. 41% Grado Iy 33% Gra-
do III. Registramos una muerte en el periopera-
torio (5% del total). Cuando utilizamos
fluidoterapia liberal intraoperatoria (> 41), hubo
mas complicaciones, comparados con terapia
restrictiva (< 4 1) (X2 =,69; gl = 1; p = ,40). En
cirugias menores a 360 minutos de duracion,
hubo menos complicaciones (63,6%) que el res-
to (75%) (X2 =,27; gl = 1; p =,59). Los pacientes
mayores de 70 aflos presentaron mas complica-
ciones que los de menor edad (X2=,90; gl=1;p
=,34). Pacientes con IMC > 25, presentaron mas
complicaciones que IMC < 25 (X2 =1,03;gl = 1;
p =,30) Los hombres tuvieron mayores compli-
caciones que las mujeres (X2 =1,31;gl=1;p =
,25). El valor de AL/12 h elevado se asocia a ma-
yores complicaciones (Mann-Whitney, signifi-
cancia ,127, media 2,27). Pacientes de sexo fe-
menino tuvieron una menor estadia hospitalaria
que los masculinos (X2 = 1,35; gl = 1; p = ,24).
Los pacientes mayores de 70 aflos permanecie-
ron mas tiempo internados que los menores (X2
=4,5; gl = 1; p =,03). No hubo diferencias esta-
disticamente significativas en las demads varia-
bles estudiadas.

CONCLUSION: La DPC es un procedimiento con
una alta morbimortalidad-. Es importante tener
en cuenta todas las variables posibles para poder
disminuir la misma. Si bien el nimero reducido
de pacientes disminuye la potencia de los tests
utilizados, es posible determinar tendencias: la
fluidoterapia restrictiva intraoperatoria se aso-
cia con menos complicaciones y estadia hospita-
laria. El tiempo quirurgico, AL/12 h elevado,
IMC vy la edad se asocian a mayor indice de
complicaciones.
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Manejo de shock hipovolémico
grado IV en paciente portadora
de cardiopatia congénita

Mercado Duarte AB; Rodriguez Dabalillo LA; Lopéz |
Garcia JB.

Palabras claves: Shock hipovolémico, ventriculo dnico,
hemoderivados.

INTRODUCCION: El ventriculo nico es una car-
diopatia congénita ciandgena poco frecuente
(5/100.000 nacidos vivos). En esta anomalia la
sangre venosa sistémica y pulmonar se mezclan
en la cdmara ventricular unica, y el flujo pulmo-
nar esta condicionado por la presencia o ausen-
cia de estenosis pulmonar. Se presenta el caso de
una paciente con ventriculo unico tipo 1y shock
hipovolémico grado IV.

DESCRIPCION DEL CASO: Femenina de 25 afios,
quien consulta por presentar dolor abdominal
en fosa iliaca izquierda de fuerte intensidad; el
servicio de ginecologia diagnostica quiste de
ovario roto y solicita turno quirurgico de emer-
gencia. La paciente tiene el antecedente de ser
portadora de cardiopatia congénita: comunica-
cién interauricular, atresia tricuspidea, ventri-
culo tunico tipo I; estenosis pulmonar leve aso-
ciada a hipertensién pulmonar severa.
Recibiendo como medicacion Warfarina, Biso-
prolol e Hidroclorotiazida. Ingresa a quirdfano
en malas condiciones generales: TA: 89/48 (61)
mmHg, FC: 127 lpm, SATO2: 68%, FR: 22 rpm,
peso: 43 kg, deshidratada, pélida, sudorosa, con

frialdad distal, pulsos distales filiformes, llenado
capilar > 3 seg, murmullo vesicular audible sin
agregados, ruidos cardiacos ritmicos, R1 tnico,
soplo holosistélico mitral III/IV, apex hiperdi-
namico, abdomen distendido, doloroso a la pal-
pacion generalizada, extremidades hipotoficas
sin edema, somnolienta, poco colaboradora. Se
decide anestesia total intravenosa: Midazolam/
Fentanilo (Midazolam, dosis carga de 1,5 mg
(0,04 mg/kg), evidenciando Ramsay de III, se
realiza induccién con 5 mg (0.15 mg/kg), y se
administra infusiéon de mantenimiento a 0.8
mcg/kg/min y Fentanilo; dosis de carga 65 mcg
(1,5 mcg/kg), y mantenimiento a 1,5 mcg/kg/
hora), se monitoriza FC, ECG, TA, oximetria,
capnografia y temperatura. Equipo quirurgico
evidencia abundante sangrado intracavitario
(2000 cc), y realizan salpingooforectomia iz-
quierda. Se realiza reposicién de volemia con
400 cc de Sol. salina 0,9%, plasma fresco conge-
lado (300 cc), 2 UD de concentrado globular, y 4
UD de crioprecipitado. Paciente inicialmente se
torna hemodinamicamente inestable, eviden-
ciando PAM de 45-50 mmHg, sin embargo pos-
terior a que se yugula sangrado y se inicia admi-
nistracion de hemoderivados, mejora estabilidad
hemodinamica. Al finalizar acto quirtrgico se
traslada a la unidad de cuidados intensivos (TA:
110/54 (72 )mmHg, FC: 125 lpm, SATO2: 75%,
Temperatura: 35,4 °C, Diuresis: 33 cc/h, Gasto
urinario: 0,7 cc/kg/hora, pH: 7,265, PCO2: 29,2,
HCO3: 12,8, Na: 139,9, K: 4,62, Cl: 103,2, de
donde egresa 48 horas después.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Se expone el caso de
paciente portadora de ventriculo unico tipo I,
quien cursa con shock hipovolémico grado IV,
asociado a patologia ginecolédgica; en el que se
realiza reposicion de volemia con hemoderiva-
dos, restringiendo el uso de cristaloides, logran-
do estabilidad hemodindmica, y satisfactoria
evolucion clinica.



TEMAS VARIOS

Desgaste profesional y tiempo
libre en anestesiologos

Montenegro SM; Tarrés MC; Elena G.

Palabras claves: Burnout, anestesioldgos, multivariado.

INTRODUCCION: El sindrome de burnout (SB)
aparece como una respuesta al estrés laboral
cronico, que surge al trabajar bajo condiciones
dificiles, caracterizandose por un estado de des-
gaste fisico, emocional y cognitivo, con conse-
cuencias negativas para la persona y la organiza-
cion. Los médicos estan entre las poblaciones
con mayor riesgo de ser afectados por SB y los
anestesiologos son susceptibles, por particulari-
dades de la especialidad, con intensa carga fisi-
ca, psiquica y condicionamientos legales. La
American Society of Anesthesiologists trae a la
luz el tema de bienestar del médico anestesiolo-
go recomendando un enfoque sobre burnout en
esta profesion.

OBJETIVO: Se indagd el grado de desgaste profe-
sional de médicos anestesidlogos y su posible
vinculacion con variables del contexto personal.
MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio des-
criptivo transversal, en el que participaron 209
anestesiologos de la ciudad de Rosario y locali-
dades cercanas. Se consignd la edad, género, nu-
mero de hijos, antigiiedad, horas semanales de
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trabajo, de guardia y de tiempo libre. Respondie-
ron, en forma voluntaria y an6nima, el cuestio-
nario Maslach Burnout Inventory que consta de
tres subescalas, que responden a las dimensiones
que conforman el SB: agotamiento emocional
(AE), despersonalizacion (DP) y realizacion per-
sonal (RP). Se asegurd el enmascaramiento de
los profesionales, dejando constancia que se ad-
hiere a lo establecido en la ley 25326 de Habeas
Data.

RESULTADOS: El promedio de edad 36,7 + 10 afios.
Los rangos de las puntuaciones de cada dimen-
sién se categorizaron en Bajo, Medio y Alto y
realizindose anadlisis multivariado de corres-
pondencias multiples y clusters, segtn el aporte
estadisticamente significativo de las variables
consideradas (p < 0,001), lograndose una parti-
cion en tres clases. La clase 1 reuni6 el 33% de
los anestesidlogos, con SB y AE y DP altos, la
clase 2 se constituyo con el 15 % de los profesio-
nales, sin SB y con RP y DP bajos y en la clase 3
se encuentra el 52% de los individuos, priorita-
riamente sin SB y con RP medio, AE y DP bajos
¥, en un una proporcion de ellos, con mas de 30
h semanales de tiempo libre.

DISCUSION: Los agrupamientos multivariados
mostraron vinculacién entre baja DP y elevada
disponibilidad de tiempo libre, sefialando la im-
portancia de alternar trabajo con actividades re-
creativas, relajantes o gratificantes, no relaciona-
das con el trabajo.

CONCLUSIONES: El SB se desarrolla por interac-
cion entre caracteristicas del entorno laboral y
de orden personal; conciliar el trabajo con horas
de ocio o distraccion podria colaborar a morige-
rar el desgaste profesional.
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TEMAS VARIOS

Consideraciones anestésicas
en el Sindrome de De Morsier.
Presentacion de un caso

Agrelo Brito MV; Grinblat A; Plater P.

Palabras claves: Sindrome de De Mosier, displasia
septoptica, escoliosis.

INTRODUCCION: El Sindrome de De Morsier o dis-
plasia septo-dptica, es una malformacién com-
pleja del desarrollo. Se caracteriza por agenesia
o hipoplasia del septum pellucidum, hipoplasia
del nervio éptico y puede estar presente o no
una disfuncion hipotalamo-hipofisaria.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente masculino de 14
afios con Sindrome de De Morsier: esquisence-
falia unilateral izquierda, convulsiones refracta-
rias al tratamiento con 3 drogas, diplejia espasti-
ca, retraso madurativo, insuficiencia hipofisaria
multifuncional y escoliosis dorsolumbar, es in-
tervenido para la realizacion de una artrodesis
toracica-sacra. Durante la visita pre anestésico
se observa restriccion ventilatoria consecuencia
de la escoliosis, no asi parametros de intubacién
dificultosa. Induccién anestésica: fentanilo 3
mcg/kg, propofol 1 mg/kg, atracurio 0,5 mg/kg,
ketamina 0.5 mcg/kg y lidocaina 1,2 mg/kg.
Mantenimiento: Infusiéon continua de propofol
8mg/kg los primeros 10 minutos, 6 mg/kg los
segundos 10 y 4 mg/kg hasta finalizar la cirugia,

remifentanilo 0.5 mcg/kg/h, ketamina 0.25 mcg/
kg/h ylidocaina 0.8 mg/kg/h. Se utiliza noradre-
nalina a 0.03 mcg/kg/m (dosis estrés volumen).
Post induccidn se realizan maniobras de reclu-
tamiento, se deja una FIO2 de 0.35, volumen co-
rriente de 6 ml/kg, 9 mmHg de presion al final
de la espiracién (peep) y saturacion 100%. Du-
rante el intra operatorio la presion arterial me-
dia se mantiene estable en 65 mmHg, la diuresis
en 0.5 ml/kg/h y se realizan laboratorios hora-
rios. La cirugia dura 5 horas, finaliza sin compli-
caciones, se extuba al paciente (previa carga de
morfina 1 mg/kg) y es trasladado a la unidad de
cuidados intensivos con buena mecanica venti-
latoria y sin drogas vasoactivas.

DISCUSION: El Sindrome de De Morsier es una
enfermedad poco frecuente, con presentacion
en general esporadica. No se dispone de mucha
informacion de esta entidad y de las considera-
ciones intra operatorias a tener en cuenta. En
este paciente se utilizd anestesia intra venosa
total; por la proteccién neuroldgica que brinda
el propofol y la disminucién del umbral convul-
sivo del mismo, se usaron bajas dosis de keta-
mina, lidocaina y opiodes como analgesia mul-
timodal. Las maniobras de reclutamiento y el
uso de adecuada peep como estrategia ventila-
toria junto a la estabilidad hemodinamica al-
canzada permitieron la extubacion en quiréfa-
no, disminuyendo asi la morbilidad asociada a
la asistencia respiratoria mecanica en el post
operatorio. En la era de la medicina basada en
la evidencia, la falta de informacién de esta en-
tidad hace necesario el reporte de nuevos casos,
para contar con recomendaciones firmes con
respecto a la estrategia anestésica a utilizar en
este tipo de pacientes.



TEMAS VARIOS

Mengioma petroclival:
una localizacion desafiante
para el anestesiologo

Agrelo Brito MV, Ricci L; Guevara M; Castillo V;
Driollet S.

Palabras claves: Tumor petroclival, fosa posterior, reflejo
trigeminocardiaco.

INTRODUCCION: La cirugia de fosa posterior pre-
senta una elevada tasa de morbimortalidad, es-
casamente descrita en la literatura cientifica.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de sexo femeni-
no de 66 afos, sin antecedentes patologicos, con
diagndstico de meningioma petroclival izquier-
do de 50 mm x 46 mm con compromiso del
tronco cerebral, desviacion de la linea media,
hidrocefalia y sintomas de hipertensién endo-
craneana (HTE). Al examen fisico presenta sin-
drome cerebeloso, compromiso de VII par cra-
neal izquierdo, hipoacusia severa, trastornos de
la deglucién y hemi paresia derecha. Se realiza
tratamiento quirdrgico en dos tiempos: un pri-
mer tiempo de abordaje petroso combinado an-
terior y posterior de 12 h de duracién y un se-
gundo tiempo de reseccion del tumor de 13 h de
duracién. La induccidn anestésica se realizé con
fentanilo 4 mcg/kg, propofol 1 mg/kg y atracurio
0.5 mg/kg y el mantenimiento con remifentani-
lo, sevofluorano y noradrenalina a dosis estrés
volumen. Se utilizaron diferentes estrategias
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para el manejo de la HTE, como la colocacion
de un drenaje ventricular externo. Se utiliz6
ademas del monitoreo estandar, control estricto
de la tension arterial media, la presion venosa
central, monitoreo neuro fisiolégico y se realiza-
ron laboratorios seriados. El primer tiempo fue
llevado a cabo sin complicaciones. Entre ambos
tiempos la paciente permanecié en asistencia
respiratoria mecanica en terapia intensiva por el
compromiso de pares bajos. Durante la manipu-
lacion del tumor, en el segundo tiempo, se regis-
traron cambios hemodindmicos constantes
como bradicardia, no llegando a ser extrema
por previa atropinizacion, hipo e hipertension
severay arritmias, incluso asistolia, que revirtie-
ron con cese de la estimulacion quirtrgica y bo-
los de bajas dosis de drogas de accién rapida y
tiempo de vida media corto como fenilefrina,
adrenalina, esmolol y labetalol. Se resecé apro-
ximadamente el 90% del tumor sin presentarse
otras complicaciones.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Las caracteristicas
anatomicas de la region petroclival y su cercania
al tronco cerebral hacen que el manejo anestési-
co quirargico de lesiones en esta zona represen-
te un reto para el anestesiologo. La importancia
clinica del reflejo trigeminocardiaco desencade-
nado por la estimulaciéon de una rama sensitiva
del V par, viene dada porque su presentacion
clinica oscila entre el inicio brusco de una bradi-
cardia sinusal, de una bradicardia que termina
en asistolia, asistolia sin bradicardia previa, o
bien hipotension. Los cambios cardiovasculares
asociados al reflejo trigeminocardiaco son inva-
riablemente transitorios; sin embargo, el aneste-
sidlogo debe contar con estrategias rapidas y
eficaces para la reversion de los mismos.
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TEMAS VARIOS

Rabdomiolisis en
cirugia bariatrica

Moreno Penizzoto JS; Riveros WI; Zorrilla Albert ES.

Palabras claves: Cirugia bariatrica, rabdomiolisis,
insuficiencia renal aguda.

INTRODUCCION: El aumento de cirugias en pa-
cientes obesos ha incrementado la incidencia de
complicaciones; una de ellas es la rabdomiolisis
que tiene una incidencia de 12,9 a 37,8% en ci-
rugia bariatrica.

CASO CLINICO: Paciente de sexo femenino de 37
afios de edad, 192 kg, 1,75 m, indice de masa
corporal: 62.7, con antecedentes de hiperten-
sion, diabetes tipo II, que ingresa para cirugia
programada de by pass gastrico. Presenta al in-
greso: Urea 21 mg/dl, Creatinina 0,82 mg/dl,
Glucemia 200 mg/dl. El tiempo quirudrgico fue
de 5:30 h, se realiz6 anestesia combinada (gene-
ral-peridural), presentandose estable sin cam-
bios en el monitoreo. Al despertar, la paciente
refiere dolor en zona glutea, se coloca sonda ve-
sical y se colectan 50 ml de diuresis de color ne-
gro. Se traslada a recuperacion y ante la sospe-
cha de rabdomiolisis, se solicita analitica que
informa: Glucemia 137, uremia 21, Creatinina
1,50, Creatinfosfoquinasa (CPK) 4537; orina
completa: PH 5, Densidad 1010, Proteinas +++

y Cilindros Hialinos. Se realizé diagndstico pre-
suntivo de rabdomiolisis, se instauro tratamien-
to con manitol 15 g y bicarbonato 50 meq cada
12 h acompanado de una hidratacién que nos
asegurase un ritmo diurético de 1,5 ml/kg para
evitar la insuficiencia renal aguda (IRA), obte-
niendo un buen resultado y consiguiendo acla-
rar la orina. La paciente fue trasladada a la ha-
bitacion del servicio de cirugia siguiendo con
controles de laboratorio y del ritmo diurético;
esa misma noche en la sala deciden suspender
el tratamiento debido a no coincidir con el
diagnostico. Al dia siguiente la paciente presen-
ta un deterioro de la funcidn renal, anuria y la
siguiente analitica: Glucemia: 156, Uremia: 29,
Creatinina: 1,67, CPK: 36098. Posteriormente
se reinstaura el tratamiento para rabdomiolisis,
normalizando la funcién renal y los valores de
CPK en el transcurso de 5 dias, otorgandose
luego el alta hospitalaria.

DISCUSION: La rabdomiolisis es un sindrome cli-
nico y bioquimico resultante de una lesion del
musculo esquelético, ocasionando la liberacion
de sus componentes en la sangre o la orina. Si el
tratamiento apropiado no se instituye a tiempo,
pueden aparecer complicaciones graves entre
las que se destacan la IRA, e incluso la muerte.
Los factores de riesgo son: obesidad, cirugia ma-
yor a 4 h, vasculopatias, diabetes, hipertensiéon y
tratamiento con estatinas. Suele manifestarse
con debilidad muscular, mialgia, proteinuria y
mioglobinuria y la elevaciéon de la CPK es la
prueba diagnoéstica mas sensible; el tratamiento
tiene que ir acompafnado de un continuo moni-
toreo del ritmo diurético y de laboratorio.



TEMAS VARIOS

Implante coclear en paciente
con Sindrome de CINCA/NOMID

Flores L; Lafourcade J; Nigro N; Porticella D;
Santoro B.

Palabras claves: Enfermedades autoinflamatorias, CAPS,
CINCA/ NOMID

INTRODUCCION: Las enfermedades autoinflamato-
rias se caracterizan por la alteracion de la regula-
cién de la respuesta inmune. Las CAPS (sindro-
mes periodicos asociados a criopirina) son las
mas frecuentes, siendo el sindrome de CINCA/
NOMID la forma de expresion clinica mas gra-
ve, alcanzando pocos pacientes la edad adulta.

PRESENTACION DEL CASO: Paciente de 21 afios, 35
kg, masculino, con diagnéstico de enfermedad a
los 17 meses al presentar cuadro compatible con
desorden inflamatorio sistémico. Realizo trata-
miento con AINES, prednisona, azatioprina con
las que no logrd frenar la evolucion de la enfer-
medad, presentando rash, fiebre intermitente,
artritis, atrofia dptica, pérdida de la audicion y
retraso madurativo. Antecedentes quirtrgicos:
enucleacion de ojo izquierdo e implante coclear
derecho a los 16 anos. En quiréfano se eviden-
cian signos progresivos del sindrome: agranda-
miento articular con limitacion, contracturas en
flexion, pérdida de masa muscular. En trata-
miento con raquiferol, calcio y anakinra 100

Educacion e Investigacion en Anestesiologia

mg/diaSC (suspendida dos dias antes). Presenta
rash eritematomacular en tronco y miembros y
febricula, relacionados a la suspension de la me-
dicacion. Laboratorio normal, monitoreo estan-
dar, VP 22G MSD, induccién endovenosa con 2
mg/kg propofol, 3 mcg/kg fentanilo, 0,1 mg/kg
de vecuronio. IOT tubo 7 ¢/b. Mantenimiento
sevorane y remifentanilo. Ketorolac 1mg/kg.
Ringer lactato 750 ml. Se realiza tromboelasto-
metria intraquirdrgica que muestra hiperfibrino-
genemia compatible con su estado inflamatorio
crénico. Se extuba al paciente sin complicaciones.
Analgesia controlada. Internacion en sala 24 h. Se
reinicia anakinra 72 h después.

DISCUSION: El sindrome CINCA/NOMID, auto-
sémico dominante, pertenece al grupo de enfer-
medades relacionados a la criopirina, proteina
que interviene en la produccién de IL 1. La fre-
cuencia de la mutacion en el mundo es de 1:1mi-
l16n. Se caracteriza por la aparicion de episodios
recurrentes de inflamacién sistémica en ausen-
cia de exposicién a gérmenes patdgenos. El
exantema, los sintomas articulares y neurologi-
cos constituyen los sintomas mayores. Reciente-
mente, un inhibidor del receptor de IL 1, ana-
kinra, se establecié como tratamiento. Se asocia
a neutropenia y posibles infecciones, por lo que
se propone suspender la medicacion previa a
procedimientos invasivos. Hay escasos reportes
sobre las implicancias anestésicas. Se deben te-
ner en cuenta el aumento de la presion endocra-
neana y la posible infeccién ante la decision de
realizar anestesia neuroaxial; y recordar que la
presencia de fiebre previa a la cirugia no esta re-
lacionada a procesos infecciosos sino que forma
parte de la evolucién de la enfermedad.
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TEMAS VARIOS

Aplicacion de la Lista de
Verificacion OMS (Checklist)
para la seguridad del
paciente quirdrgico

Flocco, A.

Palabras claves: Lista de verificacion OMS, eventos adversos
quirdrgicos, seguridad del paciente, checklist, cirugia segura.

INTRODUCCION: La seguridad de los procedimien-
tos quirurgicos es motivo de preocupacion a ni-
vel mundial. A partir de la publicacién de la Lis-
ta de verificacion (checklist) para la seguridad de
la cirugia de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), en 2008, se propuso su implementa-
cion a fin de mejorar el cumplimiento de pasos
imprescindibles en los procedimientos quirtr-
gico-anestésicos, lograndose tras su aplicacion
una notoria disminucién de la morbi-mortali-
dad perioperatoria. Actualmente es utilizada en
muchos hospitales de todo el mundo.
OBJETIVOS: Aplicacion del checklist en el ambito
de los quirofanos centrales del Hospital Provin-
cial del Centenario (HPC) de Rosario, evaluan-
dose: Metodologia de implementacion de la lista
y evaluacion de la deteccion de causas de posi-
bles eventos adversos. Relevamiento de varia-
bles relacionadas con la cirugia y los pacientes
quirudrgicos: edad, sexo, clasificaciéon ASA, tipo
de cirugia, turno quirurgico y procedimiento.

MATERIAL Y METODOS: La Lista de verificacion se
estructur6 durante tres fases de la cirugia: En-
trada, pausa y salida y fue completada por un
enfermero-circulante. Incluy6 a pacientes so-
metidos a procedimientos programados y de ur-
gencia en los diferentes turnos quirudrgicos. Se
exceptuaron los procedimientos cardiovascula-
res centrales, obstétricos, hemodinamicos, a ni-
flos menores de 12 afos y las emergencias qui-
rurgicas. Tras el andlisis de la informacion
recabada, se dividieron las fallas como atribui-
bles a factores humanos o no humanos, toman-
do como guia la Clasificacion de Errores pun-
tualizada de T. Krizek.

RESULTADOS: Entre diciembre de 2013 y febrero
de 2014 se realiz6 la lista en 226 pacientes. En
todas las fases predominaron fallas en el factor
humano. Entrada: falta de demarcacién del sitio
quirurgico y omisién en la colocacién del pul-
sioximetro; Pausa: falta de visualizacion de ima-
genes diagnosticas, falta de confirmacion de es-
terilidad, omision en la administracién de
antibidticos, problemas con el instrumental, ma-
terial estéril y campos quirtrgicos, desperfectos
de los elementos de trabajo necesarios, falta de
almohadas y protecciones. Salida: falta de re-
cuento de instrumental, gasas, agujas, omision
delaindicacion de tromboprofilaxis, falta de pla-
nificacion analgésica posoperatoria, falta de ropa
de cama, camillas y camas en mal estado.
DISCUSION Y CONCLUSIONES: La puesta en marcha
en un hospital-escuela de la Lista de verificacion
representd un desafio en la cultura organizacio-
nal para todos los integrantes del equipo sanita-
rio. Sera necesaria la re-elaboracién de la Lista
adecuandola a situaciones especificas de nuestro
hospital, ya que una implementacién exitosa re-
querira adaptar las expectativas y la adhesion de
todo el personal involucrado.



TEMAS VARIOS

Solicitud de examenes
complementarios prequirdrgicos
en hospitales de adultos

Aban SF; Apud JJ; Werenitzky A; Scro MJ; Jerez
Gonzalez VN; Campos F; Ortiz MP.

Palabras claves: Exdmenes complementarios (EC) — ASA.

INTRODUCCION: Durante la valoracion preanesté-
sica encontramos una serie de examenes com-
plementarios (EC) que se consideran apropia-
dos antes de someter a un paciente a un
procedimiento anestésico-quirurgico y estan
ampliamente arraigados, a pesar de contar con
estudios clinicos que reportan hasta un 70% de
examenes innecesarios, si se ajustaran a un ade-
cuado juicio clinico.

0BJETIVOS: Determinar el nimero de EC solici-
tados por paciente. Estimar estado clinico de los
pacientes segun ASA (Sociedad Americana de
Anestesiologia). Determinar tipo de EC solicita-
dos. Determinar anormalidad de los EC solici-
tados. Determinar si existe asociaciéon entre es-
tado clinico segiin ASA y anormalidad en EC.
MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio
descriptivo de corte transversal con una pobla-
cion de 143 pacientes ASA 1y ASA 2 de ambos
sexos, programados a cirugia electiva e interna-
dos en dos Hospitales de adultos de San Miguel
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de Tucuman. Previamente se plantearon las
consideraciones éticas y el consentimiento in-
formado.

RESULTADOS: E1 53% (n = 76) de la poblacion co-
rrespondié al sexo femenino, 85% (n = 121) de
los pacientes tenian valoracion ASA 2. Cada pa-
ciente tuvo en promedio 7 EC solicitados, 139
pacientes tuvieron examenes de laboratorio
mientras que 135 tenian exdmenes cardiovascu-
lares, en promedio hubo 1 EC anormal por pa-
ciente. No existe evidencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0,0528) entre la calificaciéon ASA
y la anormalidad de EC, se solicitaron en los
pacientes ASA 1 (n = 22) 147 EC, siendo anor-
males en un 40% (58 EC), mientras que en los
pacientes ASA 2 (n = 121) se solicitaron 800 EC
de los cuales fueron anormales 59% (474 EC).
DISCUSION: estudios solicitados en forma rutina-
ria pueden arrojar una amplia gama de resulta-
dos anormales, incluso en individuos aparente-
mente sanos. El valor clinico de los cambios en
el manejo del paciente como respuesta a un re-
sultado anormal es incierto.

CONCLUSION: Los estudios prequirurgicos tienen
un bajisimo poder para predecir eventos adver-
sos en pacientes asintomdticos y no siempre
cambian la conducta anestesioldgica y rara vez
son motivo para diferir una cirugia en pacientes
ASA 1-2. Se sugiere un enfoque basado en la
personalizacion de los EC solicitados y en la cli-
nica del paciente, de este modo se evitan estu-
dios innecesarios y los costos en recursos de sa-
lud en el seguimiento de un resultado anormal
sin correlacion clinica aparente. Por ultimo, en
este estudio hubo pacientes sin EC de laborato-
rio o EC cardiovasculares pero en ningun caso
fue causa para diferir la cirugia.
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TEMAS VARIOS

La ultrasonografia como guia
en la puncion de la vena
yugular interna para acceso
venoso central

Mergen L; Vaula L; Ramonda M; Orieta D.

Palabras claves: Ultrasonografia, acceso venoso central ,
vena yugular interna

INTRODUCCION: El acceso venoso central es un
procedimiento que se utiliza frecuentemente. La
tasa global de complicaciones utilizando la téc-
nica tradicional de referencias anatémicas, varia
de 0,5% al 15%. En 1978 fue descrita la cateteri-
zacion guiada por ultrasonografia demostrando
su efectividad, con un menor nimero de com-
plicaciones mecanicas. Cada vez mas autores
recomiendan la utilizacion de esta técnica.
OBJETIVOS: Evaluar si la ultrasonografia bidi-
mensional (US2G) favorece la colocacion de ca-
téteres venosos centrales en la vena yugular in-
terna (VYI), aumentando la tasa de éxito y
disminuyendo la tasa de fracasos y de complica-
ciones, en comparacion con la técnica de refe-
rencia anatémica tradicional.

METODOLOGIA Y TECNICAS A EMPLEAR: Se realizé un
estudio clinico, prospectivo, aleatorizado y con-
trolado en pacientes ASA I a II, distribuidos en
dos grupos. En el grupo A (US2D) se utilizé US
2D para el acceso anterior de la VYI. En el gru-

po B (CONTROL) se utilizo la técnica de Wil-
son por referencia anatémica. Se compararon
utilizando como indicadores de éxito: numero
de intentos y tiempo de instalacion de la via. Se
consideraron indicadores de fracaso: mas de 3
punciones, y necesidad de cambio de técnica o
area a punzar. Se registraron también complica-
ciones mecanicas. Resultados: Ambos grupos
presentaron una distribucién homogénea de las
variables demograficas. El grupo US2D presen-
t6 canulacidn exitosa del 100%, mientras que en
el CONTROL se redujo al 87%. Canulaciones
exitosas en el primer intento mostrd diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,016),
CONTROL 58% de éxito, mientras que US2D
ascendid al 86%. Ocurrieron 5 punciones arte-
riales (16%) accidentales en CONTROL, en el
grupo US2D no se observaron.

DISCUSION: Los datos concuerdan con los ex-
puestos por distintos autores, y en el presente
estudio se logré un porcentaje mayor de canula-
ciones exitosas en general; asi como un porcen-
taje mayor de insercion del catéter en el primer
intento, en menor tiempo con respecto a la téc-
nica tradicional y una contundente ausencia de
complicaciones en la técnica guiada por ecogra-
fia. Quizas esto podria deberse también a la gran
experiencia adquirida por los operadores del
servicio en el uso de la US para distintas practi-
cas durante la formacion.

CONCLUSIONES: Existiria una mayor tasa de éxito,
una menor tasa de fracasos y menor niimero de
complicaciones en la canulacién de la VYI bajo
guia ecografica, en comparacion con la técnica
tradicional. Probablemente sus maximos bene-
ficios s6lo puedan obtenerse cuando esta técni-
ca sea incorporada de forma rutinaria a la acti-
vidad diaria del anestesidlogo.



TEMAS VARIOS

Utilidad de la proteina C
reactiva como marcador precoz
de Infeccion tras el politrauma

Pérez G; Michellod J; Casella F; Zambrana A.

Palabras claves: Politrauma, SIRS, sepsis, shock séptico, PCR

INTRODUCCION: El politrauma se vincula frecuen-
temente a SIRS, infeccidn, sepsis y shock séptico.
Su deteccién y tratamiento oportunos mejoran
la morbimortalidad y disminuyen el impacto
econdémico en salud.

METODOS: Estudio de centro unico a partir de ar-
chivos clinicos. Se recogieron muestras de san-
gre venosa cada 24 h para valorar indicadores
infecciosos, en particular PCR. Se realiza pan-
cultivo inicial en busca de foco infeccioso y se-
guimiento diario con PCR para realizar curva
de niveles plasmaticos.

OBJETIVO: Evaluar el valor predictivo de la curva
diaria de PCR en la deteccion precoz de infec-
ciones tras politrauma y estancia prolongada en
UTTI. Definir el rol del anestesiélogo como esla-
bén primario, en tiempo cero, en el abordaje del
politrauma en cuanto a su riesgo infeccioso.

Educacion e Investigacion en Anestesiologia

DESCRIPCION DE CASO: Paciente 19 afios, ASA II,
95 kg, 1,75 cm, politrauma grave (Fractura ex-
puesta tibioperonea izquierda (Gustillo IIIb),
efraccion esplénica, neumotorax izquierdo.) e
inestabilidad hemodinamica. TA 60/40, FC 115,
T 36 FR 22 Sa02 93. Glasgow 13/15. Laborato-
rio: hto 20%. Hb 9,6, Glu 143. PCR 1 mg/dl. Se
decide conducta quirtirgica de urgencia (Esple-
nectomia, drenaje pleural, traccion esquelética).
Se realiza pancultivo inicial (resultando en 2 he-
mocultivos, urocultivo y cultivo de partes blan-
das negativos) y mediciones diarias de PCR. Se
observan dos picos plasmaticos en la curva de
PCR (dia 3 y 13). El segundo pico se asocid al
crecimiento de Klebsiella en cultivo de punta de
catéter venoso central. Ello origina cambio de
antibioticoterapia. Se otorga el alta hospitalaria
tras 20 dias de internacion.

DISCUSION: El politrauma desencadena una res-
puesta inflamatoria sistémica (SIRS) y la fuente
infecciosa es frecuentemente hospitalaria (Sep-
sis). De no ser oportunamente detectada condu-
ce a complicaciones, morbimortalidad, estadia
hospitalaria y costos elevados.

CONCLUSION: Se sugiere revalorar el uso de PCR
como marcador precoz de infeccidén, especial-
mente en hospitales publicos, para iniciar o mo-
dificar la antibioticoterapia oportunamente en
pacientes sépticos politraumatizados. El aneste-
sidlogo se encuentra en una posicion estratégica
clave en la atencion de estos pacientes. De tal
conducta cabe esperar una reduccion de la mor-
talidad. Resta definir el rol del uso de valores de
corte de PCR como indicador de infeccién.
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TEMAS VARIOS

Bajas dosis de propofol

no afecta patrones
hemodindamicos y mejora tasas
de embarazo en fertilidad

Santiago RG; Bejar JA; Zitta MM; Sanchez
Sarmiento CA.

Palabras claves: Propofol, tensién arterial, frecuencia
cardiaca, aspiracion folicular, fertilizacién ovocitaria

INTRODUCCION: El propofol es la droga anestésica
mas utilizada a nivel mundial en los procedi-
mientos de aspiracion folicular en tratamientos
de reproduccion asistida de alta complejidad.
Algunos estudios han sugerido un efecto negati-
vo en la hemodinamia y la fertilizacién.

OBJETIVO: Evaluar los efectos de diferentes dosis
de propofol con los parametros hemodinamicos
y los resultados en ciclos de fertilizacion in vitro.
PACIENTES Y METODOS: Estudio prospectivo, ran-
domizado, doble ciego. Se enrolaron 148 pacien-
tes las cuales se dividieron en dos grupos: GA: (n
74) recibieron midazolam 0,015 mg/kg y fenta-
nilo 1 pg/kg, luego propofol 2 mg/kg (dosis con-
vencional). GB: (n 74) midazolam 0,05 mg/kg,

fentanilo 1,5 pg/kg y propofol 1,5 mg/kg (bajas
dosis). Mantenimiento anestésico con bolos in-
termitentes de propofol segiin demanda. Se de-
termind dosis de propofol administrado por
grupo en mg/kg/min. Se analizaron patrones
hemodinamicos (tensién arterial sistélica y
diastolica, frecuencia cardiaca), frecuencia res-
piratoria y saturacion de oxigeno, previo a admi-
nistracion de propofol, a los 10 minutos y al des-
pertar la paciente. Se evalud tasa de embarazo
clinico. Se utiliz6 test U para comparar grupos.
RESULTADOS: La dosis media de propofol fue ma-
yor en el GA que en el GB (0.277 + 0.080 vs.
0.195 + 0.055 mg/kg/min respectivamente, (p <
0,01). La tasa de embarazo clinico fue significa-
tivamente superior en el grupo de bajas dosis
(GA:27.0% y GB: 43.3%, p < 0,05). Los parame-
tros hemodinamicos no mostraron diferencias
significativas entre ambos grupos (p > 0,05).
DISCUSION: El propofol es la droga mds empleada
en procedimientos ambulatorios debido al con-
trol rapido y facil de la profundidad anestésica,
rapida recuperacion y ausencia de efectos resi-
duales. Con el empleo de bajas dosis de propofol
a expensas de mayores dosis de midazolam y
fentanilo se observaron mejores tasas de emba-
razo sin afectar los parametros hemodinamicos.
CONCLUSION: Los resultados obtenidos nos per-
miten postular que la reducciéon de la dosis de
propofol podria mejorar los resultados de ICSI,
sin afectar los patrones hemodindmicos en los
pacientes, aunque seria importante continuar
investigando.



TEMAS VARIOS

Manejo perioperatorio
del derrame pericardico
con ecocardiografia

Rinaldi LI; Longo SA.

Palabras claves: Manejo perioperatorio del derrame
pericardico con ecocardiografia.

INTRODUCCION: Desde su introduccion en la dé-
cada del 80, la ecocardiografia intraoperatoria
ha sido uno de los mayores avances en la aneste-
sia, tanto en cirugia cardiaca como en no cardia-
ca. Es una técnica semi-invasiva, permite una
visualizacion directa y rdpida de la anatomia es-
tructural del corazén y de los grandes vasos,
ademas de aportar a la evaluacion hemodinami-
cay funcional del sistema cardiovascular.
0BJETIVO: El objetivo de este trabajo es presentar
nuestra experiencia en el manejo integral del
derrame pericardico mediante la utilizacion de
ecocardiografia en el servicio de Anestesiologia
del Hospital Privado de Cérdoba.

DESCRIPCION: Se realiz6 una busqueda y revision
de historias clinicas electrdnicas, de pacientes
internados y fallecidos, con edades comprendi-
das entre 4 y 90, ambos sexos, con confirmacién
perioperatoria de derrame pericardico, derrame
pleural y/o taponamiento cardiaco, realizados
en el Hospital Privado de Cérdoba, entre los
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aflos 2012-2014. En aquellos pacientes sin ines-
tabilidad hemodinamica, el estudio de eleccion
fue el ecocardiograma transtoracico (ETT). Una
vez realizado el diagnoéstico y bajo anestesia ge-
neral, en aquellos pacientes con intestabilidad
hemodinamica se opté por la ecocardiografia
transesofagica (ETE). Se encontraron un total de
24 casos, 8 correspondieron a derrame pericar-
dico y 12 a taponamiento cardiaco. Se excluye-
ron 4 por no presentar los criterios antes des-
criptos. De los casos incluidos, un 50 % se
produjeron en postquirtrgico (35 % cirugia
Bentall, 10 % reemplazo de valvula adrticay 5 %
bypass mamario coronario), 20% por neoplasias,
10% idiopaticos, 10% post ablacién in situ, 5%
post colocacion de marcapasos y 5% infecciosa.
DISCUSION: La ecocardiografia intraoperatoria
es un método de monitorizacion cardiovascular
seguro y util en el manejo del derrame pericar-
dico, en la formulacién del plan quirurgico, en
la orientacidn de la pericardiocentesis, y en la
evaluacion inmediata del resultado operatorio.
El anestesiodlogo, una vez habilitado para la uti-
lizaciéon del método, amplia su rol en el contex-
to de la medicina perioperatoria, suministran-
do informacién clinica imprescindible. En el
trabajo, se abordan aspectos relacionados al de-
rrame pericardico, incluyendo el taponamiento
cardiaco, las técnicas para la obtencion de las
imagenes tanto en ETE como en ETT, los cortes
ecocardiograficos mas utilizados en el intraope-
ratorio, las indicaciones y las principales aplica-
ciones clinicas del método. En referencia a los
hallazgos de nuestra busqueda, a datos publica-
dos y a recomendaciones sobre el tema, hemos
disefiado un algoritmo sugerido de manejo de
derrame pericardico.
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TEMAS VARIOS

Combinacion de ecocardiografia
y ecografia pulmonar en el
diagnadstico perioperatorio

De Brahi JI; Longo S; Siri J.

Palabras claves: Ecografia en anestesiologia, ecografia
pulmonar, disfuncién diastélica, ecocardiografia transtordcica.

INTRODUCCION: La ecografia cardiaca y pulmonar
forman parte del monitoreo avanzado en aneste-
siologia, se utilizan para diagnosticar neumoto-
rax, derrame pleural, congestion pulmonar y ate-
lectasias, monitorizar pacientes, evaluar volemia
y funcioén cardiaca sistolica y diastdlica. Presen-
tamos un caso donde la utilizacién de ambas téc-
nicas ecograficas nos permitié en tiempo real un
adecuado diagnéstico y tratamiento.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente masculino de 85
afios, hipertenso, insuficiente renal con antece-
dentes de cardiopatia isquémica y vasculopatia
periférica, ingresa a Unidad Coronaria (UCO)
hemodinamicamente estable saturando 96% con
Fi02 0.5, con diagnoéstico de derrame pleural. El
ECG mostr6 ritmo sinusal sin otras alteraciones.
Luego del ingreso se constata neumotorax dere-
cho secundario a puncién venosa central yugu-
lar, asociado a derrame pleural ipsilateral previo.
Se decide colocacién de tubo de drenaje eva-
cuando 2000 ml de liquido hematico. Se colocan
drogas inotropicas y se transfunde sangre. Por
persistencia del derrame se decide realizar de-

corticacion pleural videotoracoscépica. Se reali-
za anestesia general endovenosa total con propo-
fol y remifentanilo; el paciente fue intubado con
tubo doble lumen, monitorizado con catéter de
arteria radial y presion venosa central (PVC). La
cirugia fue de 120 min; se transfundié 1 unidad
de globulos rojos y 1500 ml de solucién fisiologi-
ca y recibié noradrenalina a 0.08 pug/kg/min. La
PVC se mantuvo entre 10-12 cmH2O. Al final de
la cirugia y en el intento de extubacion, el pa-
ciente se hipotensa, requiriendo dosis elevadas
de inotrdpicos. Ante el cuadro de inestabilidad
hemodinamica que no responde al tratamiento
se realiza ecocardiografia transtoraxica (con
sonda sectorial), donde se observé (desde 4 y 5
camaras apical, paraesternal ejes largo y corto,
subxifoideo para evaluar vena cava inferior, y
utilizando imdagenes 2D y doppler pulsado): dis-
funcion sistolica, disfuncion diastdlica grado 3,
vena cava inferior mayor de 2 cm, cardiomegalia
e hipertension pulmonar. Con ecografia pulmo-
nar se contaron mas de 30 lineas B en escaneo de
28 areas toracicas con transductor convexo. Rea-
lizado el diagndstico de insuficiencia cardiaca
sistdlica y diastélica, sobrecarga hidrica y severa
congestion pulmonar se decide no extubar al pa-
ciente, administracion de diuréticos, aumento de
las drogas inotrdpicas y vasodilatadores pulmo-
nares. Con estas medidas terapéuticas el paciente
mejora hemodindmicamente y pasa a UCO has-
ta su completa recuperacion.

CONCLUSION: La asociacion de ecografia pulmo-
nar y cardiaca transtoraxica nos permitio, ante
un paciente con inestabilidad hemodindmica y
riesgo de vida, sin respuesta al tratamiento ins-
taurado, llegar a un diagndstico correcto en
tiempo real de la etiopatogenia de dicha inestabi-
lidad e implementar un adecuado tratamiento.



TEMAS VARIOS

Colecistectomia convencional
en paciente con distrofia
muscular sin uso de
relajantes musculares

Reynoso C; Fernandez Bruno GJ; Romero MB.

Palabras claves: Enfermedad neuromuscular, epidural, tiva.

INTRODUCCION: La administracion de succinilco-
lina y de anestésicos volatiles puede causar mu-
chos problemas en pacientes con patologias
neuromusculares. La succinilcolina esta contra-
indicada en estos pacientes debido al potencial
de rabdomiolisis e hiperpotasemia por la inesta-
bilidad de la membrana del sarcolema. Las com-
plicaciones durante o después de la anestesia
pueden dar lugar a hipertermia maligna o reac-
ciones del tipo de la hipertermia maligna y a
cambios primarios o secundarios en relacion
con la patologia neuromuscular subyacente.
Ademas, el uso de relajantes musculares no des-
polarizantes suele acompanarse de un aumento
del efecto maximo y de la duracién de accion.

CASO CLINICO: Paciente femenina 36 afos edad,
55 kg de peso, con diagndstico de colecistitis
aguda vy litiasis vesicular programada para cole-
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cistectomia convencional. Paciente ASA II, con
diagnoéstico de distrofia muscular con evolucién
neurologica sin tratamiento hace 1 afo. Diag-
nosticada a los 28 afios durante un embarazo,
presenta disnea grado 2, disminucién de fuerzas
muscular en cintura escapular y miembros infe-
riores. Pardmetros normales via aérea, ecocar-
diograma, examen respiratorio y cardiovascular
normal TA 110/80 mmHg. Laboratorio preope-
ratorio Hb 11, leucocitos 3580, plaquetas
185.000, App 90%, Kptt 39 “ glucemia 90, Fal
197, GOT 222, GPT 37, GGT 294, albumina
3,00, Na 137, K 3, C1 108. Se canaliza con Ab 16
vena periférica y se realiza bloqueo peridural en
T6-7 con dilucién bupivacaina isobara 0,5% 50
mg, lidocaina 2% 200 mg y morfina 1 mg. Se
realiza intubacién TOT # 7 sin complicaciones
con TIVA TCI propofol 3,5 mg/ml y remifenta-
nilo 4 ng/ml y mantenimiento con 2,7 mg/mly
3 ng/ml respectivamente. Manejo ventilatorio
VCV VT 350 ml PEEP 5 FR 10 FIO2 0,4%. Mo-
nitoreo de ECG, PNI, SpO2, T®, tiempo quirur-
gico 60 min y anestésico 90 min. Pasa a URPA
sin complicaciones ni dolor.

CONCLUSION: El manejo perioperatorio debe ser
determinado individualmente para garantizar la
maxima seguridad de cada paciente. La aneste-
sia epidural sumada a TIVA puede ser una bue-
na opcidn ya que evita el riesgo de los farmacos
desencadenantes y de relajacion residual en el
posoperatorio, ademas que posibilita el uso de
anestésicos locales y opioides para la analgesia
postoperatoria.
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TEMAS VARIOS

Oxigrafia volumétrica:
herramienta de medicién
no invasiva de la PAO2

Groisman [; Nicola M; Klenzi C; Carpinella M;
Tusman G.

Palabras claves: Oxigrafia volumétrica, presion alveolar del
oxigeno.

INTRODUCCION: La oxigrafia (curva oxigeno-tiem-
po) viene incorporada en algunos monitores de
anestesia. Es una curva similar pero en espejo de
la capnografia (figura la), por ende podria pre-
sentar variables similares. La determinacion de
la PAO2 (presion alveolar de oxigeno) con esta
herramienta permitiria determinar la D (A-a)
02 diferencia alvéolo arterial de oxigeno de ma-
nera mas precisa.

OBJETIVOS: Determinar la exactitud y precision
de la medicién de la PAO2 por medio de oxigra-
fia volumétrica (VOx).

MATERIAL Y METODOS: Se analizaron retrospectiva-
mente 65 pacientes sometidos a ventilacion meca-
nica. La curva de VOx se construy¢ integrando la
sefial de oxigeno con la de volumen de forma offli-
ne. La PAO2 no invasiva se determiné como el
punto medio de la plateau en la VOx, de igual
manera que se puede obtener la PACO2 con

VOCx1 (capnografia volumétrica). Este valor
fue comparado con el obtenido por la férmula
de gas alveolar estdndar, PAO2 = PIO2 - PA-
CO2/R, usando PaCO2 en lugar de PACO2y0.8
como valor fijo de R (coeficiente respiratorio =
VCO2/V0O2). La informacién fue obtenida en
periodos de estabilidad a FIO2 entre 30 y 90%.
Debido a la distribuciéon no paramétrica de los
datos, se utilizé el coeficiente de correlacion de
Spearman (rho) mientras que el sesgo y limite
de confianza fue valorado por el método de
Bland-Altman.

RESULTADOS: Un total de 154 mediciones se in-
cluyeron en el andlisis, encontramos una muy
buena correlacion entre la PAO2 calculada por
férmula de gas alveolar y VOx (rho 0.994, p <
0.0001). La PAO2 calculada por férmula fue li-
geramente menor que la medida por VOx [334
(272-415) mmHg] con un bias -10 mmHg y li-
mites de concordancia entre -21 y 1 (percentilos
5% y 95%, respectivamente). La precision de
VOx para obtener PAO2 fue 0.51% (0.29-0.65)
con IC 95% (0.44-0.55) (figura 1b).

DISCUSION: La construccion de la curva de VOx
nos permitié medir la PAO2 de manera no inva-
siva; este dato podria ser mas especifico que el
obtenido por la formula de gas ideal usada ruti-
nariamente, ya que esta ultima utiliza un coefi-
ciente de respiracion R fijo (0,8) y se reemplaza
la PACO2 por la PaCO2. La VOx permite medir
y no estimar la PAO2, respiracion a respiracion
de manera no invasiva, utilizando datos reales
derivados de la VOx y no fijos.

CONCLUSIONES: La VOx es una herramienta fia-
ble para la obtencién de la PAO2.



TEMAS VARIOS

Manejo anestésico preventivo
de la hiperreflexia autonémica
(HA) en pacientes con lesion
medular

Furno JL; Lainatti L; Carletti R; Orieta D; Gazaba

G; Menéndez M; Sanchez Miranda M; Labastie P;
Ramonda M.

Palabras claves: Lesion medular, hiperreflexia autonémica,
anestesia regional, emergencias médicas, emergencia
hipertensiva.

INTRODUCCION:

Caso 1: Paciente de 20 afos, antecedente de
traumatismo columna cervical de dos afios de
evolucion (fractura C5-C6 con lesion medular).
Clinica: trastornos en movilidad miembros su-
periores, paraplejia miembros inferiores, vejiga
neurogénica con talla vesical, contracciones t6-
nicas de miembros inferiores. Programado para
cirugia electiva de fractura traumatica de 5to
metatarsiano de pie izquierdo.

Caso 2: paciente de 47 afos, antecedente de
traumatismo en columna dorsal de diecinueve
afos de evolucidén (herida arma de fuego D8-D9
con lesion medular).

Clinica: paraplejia miembros inferiores con es-
coliosis secuelar y talla vesical. Programado
para cirugia electiva de escarectomias talares y
trocantéreas.

DEFINICION: La HA es un sindrome clinico poten-
cialmente peligroso que se puede desarrollar en
pacientes con lesion medular. La HA causa una
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descarga simpatica desbalanceada, conducien-
do a una hipertensiéon que pone en riesgo la
vida. Es considerada una emergencia médica y
debe ser reconocida inmediatamente. Si perma-
nece sin tratamiento, la HA puede causar: con-
vulsiones, hemorragias retinianas, edema pul-
monar, insuficiencia renal, infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular, y la muerte. Esencial-
mente, cualquier estimulo doloroso, irritante o
potente debajo del nivel de la lesiéon medular
puede causar la HA. Una variedad de técnicas
anestésicas han sido usadas para prevenir la HA
en procedimientos quirdrgicos: anestesia gene-
ral, regional central, bloqueos periféricos, etc.
MANEJO ANESTESICO: En ambos casos se optd por
anestesia regional central (subaracnoidea). Se
realizéd puncién lumbar L2-L3 con aguja 27G
Whitacre con 10 miligramos de bupivacaina
0,5% hiperbérica y 20 microgramos de fentani-
lo. Se lograron bloqueos sensitivos de T4.
RESULTADOS: En ambos pacientes el manejo anes-
tésico fue satisfactorio, permitiendo el desarrollo
quirurgico deseado sin observar sintomas rela-
cionados con HA. En el postoperatorio inmedia-
to el paciente del caso 1 presentd cefalea leve, la
cual respondio al tratamiento con AINES.
DISCUSION: La anestesia regional central con
buena técnica y dosis de anestésicos locales
combinados con opioides resulté en un blo-
queo seguro y en una eficaz prevencién de las
complicaciones de la lesion medular crénica,
inclusive la HA.

BIBLIOGRAFIA:

1. Mathias CJ, Bannister R. Autonomic disturbances in spinal
cord lesions. In: Mathias CJ, editor. Autonomic failure: a
textbook of clinical disorders of the autonomic nervous
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2. Ryan O, Stephenson DO. Autonomic Dysreflexia in Spinal
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TEMAS VARIOS

Normas Joint Commission
International: Experiencia
del Hospital Austral

Francos MV: Perotti JP; Dall’Armellina F; Carlucci F;
Leone F; Guerri-Guttenberg RA.

Palabras claves: Seguridad del paciente, normas
internacionales, calidad de atencidn, Joint Commision
International.

INTRODUCCION: La Joint Commission Internatio-
nal (JCI) es un organismo que tiene como mi-
sién asistir a organizaciones de salud en mejorar
la calidad del servicio y la seguridad del paciente.
El Hospital Universitario Austral se trata del pri-
mer Hospital de la Argentina en obtener tal reco-
nocimiento, y es uno de los primeros a nivel
mundial en alcanzar la categoria de “Hospital
Académico’, un estandar que contempla la acti-
vidad asistencial, la educacién médica y la inves-
tigacion en personas.

OBJETIVOS: Se busca puntualizar cuales son los
cambios a implementar en un servicio de anes-
tesiologia con el fin de alcanzar los estandares
propuestos por la JCI, exponiendo como ejem-
plo nuestra propia experiencia como residentes
del Hospital Universitario Austral.

MATERIAL Y METODO: Se realiza una busqueda de
las normativas desarrolladas por el Hospital
Austral y la Jefatura del Servicio de Anestesiolo-
gia. Se realiza una descripcién de las mismas,
identificando las mds importantes a implemen-
tar. Se describen los mecanismos que se utiliza-
ron para asegurar el correcto desempefo de las
mismas.

RESULTADOS: Se reconocieron los siguientes pun-
tos a implementar.

Metas generales:

1) Identificacion del paciente.

2) Comunicacién efectiva entre los miembros
de la institucién.

3) Mejorar la seguridad de los medicamentos de
alto riesgo.

4) Garantizar la cirugia en el lugar correcto, con
el procedimiento correcto y al paciente correcto.
5) Reducir el riesgo de infecciones.

6) Prevencion de caidas.

Metas especificas:

1) Evaluacion del paciente: Listado de verifica-
cién de seguridad. Importancia de la evaluacion
pre-anestésica y re-evaluacion del paciente
pre-induccién que debe figurar en la historia cli-
nica.

2) Cuidado del paciente intraoperatorio y en
sala de cuidados postanestésicos.

3) Preparacién y manejo seguro de las drogas
anestésicas: Rotulo, almacenamiento y adminis-
tracion de la medicacidn.

4) Reportes de seguridad: Conceptos de evento
centinela, evento adverso, error médico, casi fa-
lla (near miss).

Mecanismos de implementacion: Desarrollo de
curso online para formar anestesiologos sobre
las normas JCI. Curso de seguridad de las insta-
laciones. Curso de seguridad del paciente. Eva-
luacién continua de la formacién del personal.
DISCUSION: Para alcanzar los estandares de la JCI
es fundamental comprender no solo las metas
fundacionales sino también las que aplican al
Servicio de Anestesiologia en particular. El co-
nocer estas normas puede servir como herra-
mienta para llevar mayor calidad y seguridad a
nuestros pacientes, mas alla del interés propio
de cada institucion de acceder a esta certifica-
cion internacional.



TEMAS VARIOS

Anestesia en cirugia de
reasignacion de género
neovagina

Alessandroni D; Bigi J; Cabrerizo M; Calza L; Flocco
A; Hernandez C; Mazzolini M; Pérez E.

Palabras claves: Vaginoplastia feminizante, cirugfa de
reasignacion de sexo, cirugia de cambio de género.

INTRODUCCION: La cirugfa de reasignacion de gé-
nero masculino a femenino (vaginoplastia femi-
nizante) es el eslabon final en el tratamiento de
los trastornos de la identidad sexual. Se dispone
de escasa bibliografia referida al manejo anesté-
sico de este procedimiento, por lo que a conti-
nuacion exponemos nuestra experiencia.

DESCRIPCION DE CASOS: Fueron seis pacientes de
sexo bioloégico masculino con edades entre 19y
48 anios, ASA I-1I, con tratamientos psicoldgi-
cos, hormonales, estéticos y quirurgicos previos
(implantes mamarios, rinoplastias, lifting facial
y orquiectomia en dos casos) a los cuales se les
realiz6 vaginoplastia feminizante a cargo del
Servicio de Urologia de nuestro hospital. Todos
fueron sometidos a anestesia general balancea-
da, con una duracién promedio de la cirugia de
240 min. Premedicacién con midazolam 0.05
mg/kg, profilaxis antibidtica, ketorolac 1 mg/kg,
dexametasona 0,1 mg/kg. Induccion: fentanilo 3
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ug/kg, vecuronio 0.1 mg/kg, propofol 2 mg/kg.
Mantenimiento con isofluorano 1% y remifen-
tanilo 0.5 pg/kg/min. Monitorizacién estdndar
segin norma IRAM-FAAAAR; posicionamien-
to del paciente en litotomia extrema (es requeri-
miento de la técnica quirtrgica) con proteccion
de decubitos. Las pérdidas hematicas fueron es-
timadas en 1000-1200 ml. E1 50% de los pacien-
tes requiri6 transfusion de puré de glébulos ro-
jos. Previo a la finalizacidn se realiz6 tramadol 1
mg/kg, dipirona 20 mg/kg en infusién continua,
ondansetrén 0,06 mg/kg. Todos los pacientes
cursaron el posoperatorio en sala general. Es
importante destacar que en el postoperatorio
inmediato, ain en sala de recuperacién posa-
nestésica, el 66% (4) de los pacientes refirié pa-
restesias, disestesias e impotencia funcional de
los miembros inferiores, compatibles con neu-
roproaxia por posible elongacion del plexo sa-
cro. Todos presentaron recuperaciéon ad-inte-
grum de los sintomas al cabo de 2 semanas.
INFORMACION ADICIONAL: El procedimiento cons-
ta de 3 pasos: 1. Orquiectomia, 2. Penectomia 3.
Reconstruccion vulvar, los cuales conllevan una
agresion quirdrgica importante y pérdida he-
matica significativa.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Esta cirugia se encuen-
tra en el inicio de su desarrollo en nuestro pais y
existe escasa experiencia en el manejo anestési-
co. Es importante remarcar la existencia de san-
grado intraoperatorio considerable y la posible
elongacién nerviosa con neuropraxia, prolon-
gando la estancia hospitalaria y aumentando los
requerimientos de analgésicos. Por el contrario,
escaso dolor en el sitio quirurgico evaluado a tra-
vés de la escala visual analogica, siendo 2-3 los
primeros 2 dias.
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TEMAS VARIOS

ERAS en hepatectomia
derecha. Nuestra experiencia

Altamirano L; Severich P

Palabras claves: ERAS en cirugia hepatica, perioperatorio
optimo, hepatectomia.

INTRODUCCION: La medicina basada en la eviden-
cia y los avances de la farmacologia en anestesia
nos ofrecen una variedad de técnicas anestésicas
para cumplir los requerimientos quirdrgicos de
las cirugias abdominales mayores. Aunque exis-
te poca experiencia en el campo de la cirugia
hepatica, la experiencia existente en cirugia co-
lorrectal ha permitido extrapolar el modelo
ERAS ala cirugia hepatica. Estos programas op-
timizan el curso postoperatorio y disminuyen la
tasa de complicaciones y la estancia hospitalaria
de los pacientes sometidos a cirugia hepatica.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 26 afios con
probable diagndstico de hemangioma hepatico,
para realizar tratamiento quirdrgico con hepa-
tectomia derecha. Paciente ASA I, buen estado
general, sin antecedentes patoldgicos ni alérgi-
cos, IMC de 35, laboratorio y parametros de via
aérea normal. Estrategia anestésica combinada,
catéter peridural toracico mas TIVA-propofol;
Previo a la induccion se colocé 2 g de cefalotina y

AINES. Catéter peridural t7-t8 con infusién con-
tinua intraoperatoria con lidocaina al 2% 5 ml/
hora, control hipnético con TIVA-propofol mas
remifentanilo. Se mantuvo una euvolemia con
vasopresores y transfusiones. Luego de 5 h de ci-
rugia el paciente fue extubado y enviado a UTI
sin vasopresores. El manejo del dolor postqui-
rurgico se realizé con infusion continua de bupi-
vacaina al 0,12 % mas fentanilo 5 pg/ml a 5 ml/
hora por catéter peridural mas AINES ev. Se re-
tir6 la sonda nasogastrica a las 24 h, a las 48 h
inicid con alimentacion, se retird la sonda vesical
y se inici6 con kinesioterapia. El catéter peridu-
ral se retir6 a las 4 dias y continu6 con tramadol
por via ev, y los drenajes, con estancia de 2 sema-
nas mas en sala.

CONCLUSION: La metodologia ERAS resulta en
una mejoria notable de la recuperacién de los
pacientes, acelera la recuperacion funcional en
cuanto a tolerancia, transito para gases y movili-
dad completa. Permite una retirada precoz de
los dispositivos invasivos necesarios para la ci-
rugia. Cada elemento por separado no aporta
una mejora relevante, pero su combinacion si.
En nuestro caso, aplicar el modelo a una cirugia
de esta magnitud en un hospital de poca enver-
gadura se torna muchas veces complicado, por-
que se necesita del trabajo multidisciplinario
para lograr su total éxito; sin embargo, pese a
esto podemos decir que esta cirugia es aplicable
haciendo uso eficiente de los pocos recursos a
un modelo como es el protocolo ERAS, y como
primera experiencia abrimos una nueva puerta
hacia la mejor calidad de cuidados y recupera-
cién del paciente.



TEMAS VARIOS

Optimizacion de la via central
subclavia bajo guia ecografica

Mazzini HA; Valentini M; Bocci C.

Palabras claves: Ecografia, subclavia, via central.

INTRODUCCION: La vena subclavia es un sitio opti-
mo para la colocaciéon de vias centrales en pa-
cientes quirurgicos. En comparacion a las venas
yugular interna y femoral, tiene menor riesgo de
infeccion y de trombosis venosa profunda, y es
mas comoda para el paciente en el postoperato-
rio. Es util en situaciones especiales en las que la
yugular interna no es una opcién, como en pa-
cientes con inestabilidad de la columna cervical
con un collar de Filadelfia o pacientes en plan de
endarterectomia carotidea. Por su localizacion y
adhesion a estructuras adyacentes, la vena sub-
clavia, a diferencia de la yugular interna, posee
un diametro relativamente estable en condicio-
nes de hipovolemia o en posiciones que dismi-
nuyan el retorno venoso. A pesar de todo esto, la
vena subclavia es poco utilizada en quiréfano. Si
bien la evidencia no recomienda la utilizacién
sistematica de la ecografia para la colocacion de
los accesos a la vena subclavia, si estd demostra-
do que su utilizacién disminuye la tasa de com-
plicaciones e intentos y aumenta la tasa de éxito
en su colocacién. La guia ecografica ademas
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consigue la canalizacion venosa cuando la técni-
ca por reparos anatomicos falla, como por ejem-
plo en obesos.

OBJETIVO: Determinar si la abduccion del miem-
bro superior mejora la visualizacién de la vena
subclavia por ecografia.

MATERIALES Y METODOS: Se escanearon con eco-
grafo DP-50 con sonda lineal de alta frecuencia
a 23 voluntarios sanos a nivel infraclavicular de-
recha. Fueron registrados: distancia piel-vena,
diametro de vena subclavia y visualizacion de la
arteria subclavia y la pleura con el miembro su-
perior derecho en aduccién y en abducciéon de
90°, con y sin Trendelemburg (10°) en ambos
Casos.

RESULTADOS: La distancia piel-vena disminuye
significativamente con la abduccién (p < 0,001;
IC: 1,79-4,12). El didmetro de la vena no se mo-
difica ni con la abduccién ni con la posicién de
Trendelemburg (p = 0,3). En un caso la vena se
encontraba colapsada con el miembro superior
en aduccién, mientras que en abduccion logra
observarse. Tanto la visualizacion de la pleura
como de la arteria subclavia mejora significati-
vamente con la abduccion del miembro supe-
rior (p < 0,001).

CONCLUSIONES: La abduccién del miembro supe-
rior mejora la visualizacidon ecografica tanto de
la vena subclavia como de la pleura y la arteria
subclavia, importantes reparos para la coloca-
cion de un acceso subclavio. Debe evaluarse en
estudios randomizados intervencionistas si
nuestros resultados se asocian a mayores tasas
de éxito en la colocacion de una via central sub-
clavia.
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TEMAS VARIOS

Andlisis de incidentes
respiratorios en anestesia en
el Hospital Provincial de Rosario

Roggero AP; Burgos CN; Yedro IM; Alvarez EN;
Cantizano LC.

Palabras claves: Andlisis, incidentes respiratorios,
pacientes, morbimortalidad.

INTRODUCCION: La morbimortalidad anestésica
incluye todo suceso que obligé al anestesidlogo
a intervenir y que produjo o pudo producir dafio
en el paciente, distinguiéndose: Incidentes,
eventos adversos y complicaciones.

OBJETIVOS: Los incidentes responden a las mis-
mas causas que los eventos adversos leves y
graves, por lo que el analisis de los mismos per-
mite evaluar estas causas y mejorarlas. Por eso
construimos una base de datos propia para re-
gistrarlos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional re-
trospectivo. Analizamos los incidentes respira-
torios registrados en pacientes bajo anestesia
(general, regional y sedoanalgesia) entre el 1 de
junio del 2014 al 30 de abril del 2015. Incluimos
a 3167 pacientes.

RESULTADOS: El 2,24% de los pacientes presentd
incidentes respiratorios. El1 59% ocurrié en pro-
cedimientos de urgencia o emergencia. El 13%
se registro en edad pediatrica y en esta franja
etaria el mas frecuente fue la desaturacion; cabe
destacar que ocurri6 en nifos 0 a 2 afios y que
el 60% fue sometido a cirugia de térax. El resto
de los incidentes (87%) se dieron en adultos,
siendo en esta poblacion la intubacién dificul-
tosa el mas registrado y 82% presenté uno o
mas parametros de intubacién dificultosa. De
todos los incidentes respiratorios presentados
el 15% fueron graves, requiriendo internacién
en terapia intensiva. El 82% de los mismos fue-
ron en procedimientos de urgencia, destacando
que 33% se trataron de videoendoscopias altas
que presentaron desaturacion 66% e intubacion
dificultosa 33%.

DISCUSION: Segun el resultado, los incidentes se
clasifican en: sin efecto, morbilidad menor, mor-
bilidad intermedia, morbilidad mayor y mortali-
dad. En este reporte, el 85% de los incidentes re-
sultaron sin efecto o con morbilidad menor. El
15% restante fueron incidentes que generaron
morbilidad intermedia; en este periodo no hubo
morbilidad mayor ni mortalidad. A pesar de las
diferencias existentes en el sistema de salud entre
el primer y tercer mundo, las cifras presentadas
son comparables con los registros de incidentes
que ocurren en Europa y menores a otros paises
de América Latina.

CONCLUSIONES: Siendo el tinico Servicio de Anes-
tesiologia de la ciudad que registra y analiza los
incidentes nos pareci6 de gran interés poder
compartirlos con el objetivo de incentivar la
mejora continua en la prestacion de nuestros
servicios.



TEMAS VARIOS

Anestesia general en paciente
con antecedentes de Takotsubo
y disautonomia parkinsoniana

Berdullas M; Agrelo V; Mega Diaz F.

Palabras claves: Takotsubo, parkinson, columna.

INTRODUCCION: La Miocardiopatia de Takotsubo
es una patologia reversible que cursa con una
disfuncién ventricular sistdlica con anormalida-
des de la motilidad regional de la pared miocar-
dica, habitualmente presentado en mujeres pos-
menopausicas en situaciones de estrés emocional
o fisico. Presentaciéon: paciente femenina de 78
aflos en plan quirdrgico de artrodesis C1-C2
por fractura cervical.

ANTECEDENTES PERSONALES: Depresion mayor
con episodios de alucinaciones; Hipertension
arterial y Parkinson con 1 episodio de disautono-
mia. Episodio de internacion en UTI por eumo-
nia complicada con un cuadro de Cardiomiopa-
tia de Takotsubo que resolvié con mantenimiento.
Se decide realizar anestesia general con una in-
duccién con propofol (8-6-4 mg/kg/h con bom-
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ba volumétrica) y fentanilo (0,3 ug/kg/m con
bomba volumétrica) en infusidén continua hasta
inconsciencia, relajacién con vecuronio 6 mg,
noradrenalina (0,02 pg/kg/m) con monitoriza-
cién de presion arterial por catéter arterial e in-
tubacién orotraqueal con Airtrack, evitando la
movilizaciéon cervical. Durante la cirugia se
mantuvo en dectbito prono, con colocacion de
Mayfield y se mantuvo con cifras de PAM entre
70 y 90 y de FC entre 70 y 100. Se extuba a la
paciente, sin complicaciones, con buen control
del dolor con morfina y presenta un postopera-
torio en unidad coronaria con buen control del
dolor por 4 dias para ser externada.
COMENTARIOS Y DISCUSION: En relacion a la anes-
tesiologia. Ante la combinacién de una patolo-
gia que se desencadena con stress e injuria fisica
como la miocardiopatia de Takotsubo, cuyas ba-
ses fisiopatoldgicas refieren ser por liberacion de
catecolaminas, y una posible alteracion hemodi-
namica exacerbada por la disautonomia parkin-
soniana, con eventual requerimiento de dosis de
vasopresores/inotropicos al utilizar dosis de car-
ga de anestésicos, se decidio optar por la titula-
cion progresiva de anestésicos y dosis muy redu-
cidas de noradrenalina para la mantencién
adecuada de cifras de PAM; ademas, se priorizo
un buen control del dolor posoperatorio, princi-
palmente por su labilidad emocional asociada a
su depresién mayor, previniendo el desarrollo
postoperatorio de la miocardiopatia.
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TEMAS VARIOS

Lesion autoinflingida por
arma blanca en zona | de
cuello. Reporte de un caso
Altamirano L; Rioja FO; Valdez CV.

Hospital Pablo Soria, San Salvador de Jujuy.
Provincia de Jujuy, Republica Argentina.

Palabras claves: Traquea, traumatismos del cuello, heridas
penetrantes.

INTRODUCCION: El trauma penetrante de cuello
puede plantear problemas diagndsticos y tera-
péuticos significativos para los médicos de
emergencia, debido a la anatomia compleja, la
proximidad de las estructuras vitales, y el rapido
deterioro de la via aérea (VA). También contri-
buyen la falta de consenso en la literatura y la
insuficiencia de recursos y/o personal con expe-
riencia en algunas instituciones. Si bien una
evaluacion preoperatoria adecuada, fibrobron-
coscopia, ultrasonografia, tomografia computa-
rizada y angiogratia son estudios diagnésticos
muy utiles, son aplicables sdlo en pacientes esta-
bles. Para el diagndstico y tratamiento dividire-
mos la regién del cuello en tres zonas: I, desde
las claviculas hasta el cartilago tiroides; II: desde
el cartilago tiroides hasta el angulo mandibular;
III: desde la mandibula hasta la base del craneo.
CASO CLINICO: Paciente de 40 afios masculino,
presenta una lesion autoinflingida en zona I de
cuello con el cuchillo aun incrustado. Antece-
dentes: HIV y pneumoconiosis en tratamiento.
Al examen fisico: excitado, no colabora, estable

hemodinamicamente, SatO2 91%, 80kg aproxi-
madamente. ASA IIIE. Realizamos secuencia de
intubacion rapida; mediante laringoscopia di-
recta no observamos signos de lesion de via aé-
rea superior (Cormack-Lehane grado I), intu-
bacion selectiva derecha con tubo doble lumen
derecho 39 Fr. Confirmamos mediante auscul-
tacion y capnografia. Mantiene estabilidad he-
modindmica hasta que el cirujano identifica le-
sion transfixiante de traquea y cara posterior de
bronquio fuente izquierdo. Se inicia ventilacién
unipulmonar derecha. Debido al dificil acceso
quirdrgico y sangrado importante, se decide
realizar control de dafo para su tratamiento de-
finitivo en un segundo tiempo. Se continta con
ventilacion unipulmonar en terapia intensiva.
DISCUSION: La presencia de signos como hemo-
rragia activa, hematoma expansivo, soplo, au-
sencia de pulso, enfisema subcutaneo, estridor,
dificultad respiratoria o hemiparesia, obliga al
tratamiento quirdrgico inmediato, asegurando
una VA definitiva. Sin embargo, frente a pacien-
tes hemodindmicamente estables, numerosos
protocolos proponen la TC y la angiografia para
determinar el alcance de las lesiones. Nuestro
paciente se encontraba hemodindmicamente es-
table y sin evidencias de lesion de la VA, pero
estaba excitado, poco colaborador y con el cu-
chillo todavia incrustado, lo cual hizo imposible
pensar en realizar métodos complementarios de
diagndstico. En la bibliografia consultada, la in-
tubacion con fibra optica Awake es el método
mas seguro para los pacientes con sospecha de
lesiones de las vias respiratorias. Pero ante la fal-
ta de este elemento en nuestra institucion deci-
dimos realizar una intubacion selectiva cuida-
dosa, pensando en la complejidad de acceso a
las estructuras que se podrian encontrar lesio-
nadas en zona I.



TEMAS VARIOS

Pancreatectomia total

en paciente adulto con
patologia poco frecuente:
Nesidioblastosis

Alvarez J; Baz V: Borean MF: Carboni D; Cardenes A;
Fescina PM; Fornasar ED.

Palabras claves: Nesidioblastosis, insulinoma, hipoglucemia
intraoperatoria.

INTRODUCCION: Se presenta el caso de un paciente
con diagnoéstico de nesidioblastosis para aneste-
sia por pancreatectomia total.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de 53 afios de
edad, 65 kg de peso, con antecedentes de inter-
nacion por deterioro del sensorio/excitacion
psicomotriz en 3 oportunidades, episodios de
hipoglucemia severa y sospecha de insulinoma,
al que se le realizé pancreatectomia distal hace
un ano. Se toma muestra para biopsia intraope-
ratoria que informa hiperplasia difusa de islotes
de Langherhans. Persiste 9 meses después con
eventos hipoglucémicos con mala respuesta al
tratamiento médico (recibié tratamiento con
glucagoén, diazéxido y octreotide) por lo que se
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llega al diagnéstico de exclusion de nesidioblas-
tosis. Se decide pancreatectomia total.
INFORMACION ADICIONAL: Paciente con anteceden-
tes descriptos, enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica, ex tabaquista y enolista, refiere in-
ternacion por coma hipoglucémico con
requerimiento de intubacién orotraqueal y asis-
tencia respiratoria mecanica prologada con se-
cuela de estenosis traqueal que requiri6 coloca-
cion de stent y posterior traqueostomia. Por la
incision en boca de horno se realiza bloqueo
peridural con colocacion de catéter tunelizado
con infusién continua a 9 ml/h de bupivacaina
0.125% vy fentanilo 2 pug/ml para manejo del do-
lor postoperatorio.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Se plantea el caso por
la dificultad que presento el manejo preoperato-
rio de la glucemia y por la baja incidencia de di-
cha patologia. Se presenta en 1:50000 en pacien-
tes pedidtricos de manera esporadica, siendo
aun menos frecuente en la poblacion adulta. Se
decide realizar monitoreo horario de la gluce-
mia intraoperatoria por laboratorio venoso, y su
correlacion cada 30 minutos mediante glucome-
tria portatil de sangre capilar hasta excéresis de
la glandula; luego, glucometria seriada cada 10
minutos de sangre capilar durante la primer me-
dia hora. Se contaba con una infusiéon de dex-
trosa al 5% para cubrir necesidades basales a 3
mg/kg/min y se dispone de glucosado hiperté-
nico al 25% para correciones rapidas, requirien-
do finalmente correcién por hipoglucemia (< 50
mg%) en un unico evento durante la induccién
anestésica.
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TEMAS VARIOS

Abordaje anestésico de
un tumor de glomus yugular
en dos tiempos

Frechero AV: Nebuloni EM:; Castillo V; Driollet S;
Borel J.

Palabras claves: Tumor de glomus yugular, quemadectoma,
tumor glémico, neuroanestesia, diabetes insipida,
tromboelastometro.

INTRODUCCION: Los paragangliomas de cabeza y
cuello son neoplasias infrecuentes originados de
un tejido derivado del desarrollo de los arcos
branquiales. No son cromafines, ya que no se-
cretan catecolaminas. Segun su localizacion
pueden ser carotideos o yugulares. Son tumores
benignos con un bajo potencial de malignidad
pero altamente vascularizados e invasivos local-
mente. Representan el 0,6% de las neoplasias
que involucran cabeza y cuello, y el 0,03% de to-
das las neoplasias. Mas frecuente en mediana
edad (45 a 60 afos) y en mujeres. En los estadios
avanzados compromete pares craneales bajos.
La mejor opcion terapéutica es la quirtrgica.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente femenino de 36
afos, 79 kg, antecedentes de cesarea y colecistec-
tomia laparoscopica (2010). Tumor de glomus
yugular derecho con compromiso intracraneano
como hallazgo en estudio de imagen por otro
motivo. Progresivo compromiso de pares bajos
con hipoacusia, trastornos deglutorios y paralisis

facial periférica homolateral (2014). Accidente
cerebro-vascular isquémico intratest de oclu-
sién carotideo con secuela parética de miembro
superior izquierdo (2015). Embolizacion selec-
tiva del tumor mas cirugia cérvico-craneal en
dos tiempos con monitoreo neurofisiologico.
Induccién anestésica con midazolam 5 mg, fen-
tanilo 200 pg, propofol 80 mg y rocuronio 40
mg. Mantenimiento con infusién continua de
remifentanilo y propofol. Se coloca acceso veno-
so central subclavio y monitoreo invasivo de la
presion sanguinea. Ventilacién por volumen.

EVENTOS INTRAOPERATORIOS: Diabetes insipida.
Posterior al abordaje temporal aparicion de po-
liuria (mas de 500 ml/h). Sodio plasmatico 147
mEq/l, densidad urinaria menor a 1.020. Trata-
miento: desmopresina con buena respuesta.
Bradicardia de 38 latidos por minuto que coin-
cide con manipulacién quirtrgica del tumor a
nivel del seno carotideo. Tratamiento: atropina
0,5 ug con estabilizacion de la frecuencia. San-
grado en napa con caida de hematocrito: se
transfunden 6 unidades de globulos rojos y se
realizan pruebas con tromboelastometro. Se evi-
ta pasar 4 unidades de plasma fresco congelado.
COMENTARIOS Y DISCUSION: En relacion a Aneste-
siologia. El cuidado de estos pacientes involucra
el tratamiento del sangrado insidioso a lo largo
de las horas de cirugia. A veces de tal magnitud
que puede requerir recambio completo de la vo-
lemia, pudiendo llevar a coagulopatia. El uso de
métodos en tiempo real como la tromboelasto-
metria puede ser util como guia para la toma de
decisiones al respecto. La diabetes insipida cen-
tral es una comorbilidad que suele aparecer se-
cundario a cirugias, mas ain con craneotomia
por tumores cerebrales, mientras que las res-
puestas vagales secundarias a la ubicacion de
éstos pueden comprometer la vida del paciente.



TEMAS VARIOS

Laparotomia exploradora
en paciente con Sindrome
Miotdnico de Steinert

Cardenes A; Fornasar E; Corhi C.

Palabras claves: Sindromes miotdnicos, Steinert, relajacion
neuromuscular, hipertermia maligna.

INTRODUCCION: La distrofia mioténica (DM) es
un trastorno muscular autosémico dominante
(cromosoma 19q13.3) caracterizado por debili-
dad y atrofia muscular progresiva (musculos fa-
ciales, temporales, maseteros, esternocleido-
mastoideos y cuerdas vocales). La incidencia es
de 1 por cada 8.000. Otros sintomas tipicos: in-
sulinorresistencia, defectos en la conduccién
cardiaca, trastornos neuropsiquiatricos, catara-
tas. Prolapso en la valvula mitral. Pueden tener
aumentos en las concentraciones de creatinfos-
foquinasa.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de sexo femeni-
no, 34 anos de edad, que ingresa por guardia al
servicio de ginecologia con cuadro de abdomen
agudo quirurgico (interpretado como probable
torsion ovarica) y antecedente de DM de Stei-
nert, diagnosticada hace 10 afos, sin tratamien-
to, en seguimiento por el servicio de neurologia
de nuestro hospital, quienes sugieren evitar
anestesia general en dicha paciente. Se decide
laparotomia exploradora, con anestesia median-
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te bloqueo neuroaxial. Luego, ante el cambio de
actitud quirtrgica (anexectomia derecha mas
miomectomia vaginal), molestias abdominales
y disconfort referidas por la paciente, se procede
a realizar anestesia general. Duracidn total de
cirugia 3 horas.

INFORMACION ADICIONAL: Se prioriza anestesia re-
gional: bloqueo peridural con anestésicos loca-
les (AL), lidocaina con epinefrina 2% 17 ml
como dosis inicial e inserciéon de catéter. Se to-
man dichas precauciones por el riesgo de Hiper-
termia Maligna y dificultad en el manejo de via
aérea. Ante el cambio de estimulo quirurgico y
molestias referidas por la paciente, se realizan
reinyecciones con AL (lidocaina con epinefrina
2 % 7 ml) a través del catéte,r que no logran un
resultado satisfactorio, por lo que se decide
anestesia general. Esta consistié6 en realizar
TIVA: induccién con propofol 2mg/kg; conti-
nuando con escalera 8 mg/kg/h primeros 10 mi-
nutos; 6 mg/kg/h segundos 10 minutos; 4 mg/
kg/h mantenimiento; se agregd simultaneamen-
te infusion con remifentanilo 0,4-0,5 pg/kg/min
a dosis peso magro de la paciente (49,6 kg). No
se utilizaron relajantes musculares. La via aérea
fue asegurada con TET ntiimero 7 mm.
COMENTARIOS Y DISCUSION: Se plantea la descrip-
cion del caso por la relacion Steinert-Hiperter-
mia Maligna, la prolongacién de la relajacion
muscular con el uso de bloqueantes neuromus-
culares, el mal manejo de secreciones y las pro-
bables complicaciones cardiovasculares y respi-
ratorias, a fin de discutir la técnica anestésica
ideal para estos pacientes. El cateter utilizado
permitié un despertar confortable para el pa-
ciente, ya que se realizo reinyeccion de AL a do-
sis analgésicas (bupivacaina 0,125% 10 ml) fina-
lizando la cirugia.
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TEMAS VARIOS

Anestesia en neurorradiologia
Intervencionista: presentacion
de casos

Pérez E; Barretto D; Tettamanti V; Martyniuk V;
Cingolani L.

Palabras claves: Neurorradiologfa intervencionista, anestesia.

INTRODUCCION: La neurorradiologia intervencio-
nista es el tratamiento de enfermedades vascula-
res del sistema nervioso central por acceso endo-
vascular, para suministrar agentes terapéuticos
(farmacos o dispositivos). El manejo anestésico
dependera de condiciones clinicas del paciente,
habilidad del operador y experiencia del anes-
tesidlogo. La tendencia mundial es realizar
anestesia general, con monitorizacién amplia e
invasiva para diagndstico y tratamiento de
complicaciones, y un control posoperatorio en
unidad de terapia intensiva. El anestesidlogo se
enfrenta a varios retos cuando son intervencio-
nes fuera de quiréfano, debiendo la sala de tra-
bajo contar con equipamiento adecuado para
proporcionar anestesia y elementos de seguri-
dad (proteccion a la radiacidn) segun la ley de
sanidad. Presentamos una serie de casos del
Hospital Provincial del Centenario, entre enero
2014 y mayo 2015.

CASOS: Se realizaron trece procedimientos (7 fe-
meninos y 6 masculinos). Edades entre 15 y 60
afos. Once presentaron diagnostico de aneuris-
mas cerebrales, uno fistula carotidea-cavernosa
y uno malformacién arteriovenosa. En 12 les

realizaron embolizacién y en uno le colocaron
un stent. En todos los pacientes se realizo anes-
tesia general, induccién con propofol, fentanilo/
remifentanilo, vecuronio/succinilcolina.  El
mantenimiento con isoflurano/sevoflurano y re-
mifentanilo. Se realizaron venoclisis, monitoreo
de PAJ, SpO2, ETCO2, ECG, control estricto de
balance hidrico, PAM, temperatura y coagulo-
grama. Duracién de 120 min a 180 min. Fue po-
sible la recuperacién rapida para evaluacion
neuroldgica temprana. No se registraron com-
plicaciones intraoperatorias. Se realizaron trata-
mientos antiocoagulantes con heparina. Todos
los pacientes cursaron postoperatorio en UTI
extubados.

DISCUSION: En los ultimos afios se ha demostra-
do el beneficio de técnicas de neurorradiologia
frente a técnicas quirdrgicas convencionales. A
pesar de ser procedimientos poco invasivos, se
consideran de alto riesgo por la gravedad de las
posibles complicaciones. La evaluacién prea-
nestésica y el conocimiento de la enfermedad
son fundamentales en la planeacion del manejo
anestésico. Es primordial el trabajo interdisci-
plinario con el objetivo de prevenir o tratar
complicaciones que puedan presentarse. La se-
leccion del agente farmacolégico deberd incluir
analgesia, anestesia y proteccion cerebral, asi
como rapido inicio y emersion. La eleccion de
los farmacos es controvertida, sevoflurano, iso-
flurano, desflurano o propofol no han mostrado
diferencias en el periodo de recuperacién. En
nuestra experiencia se pudo realizar un buen
manejo anestésico fuera de quiréfano debido a
contar con materiales necesarios, equipos anes-
tésicos adecuados a la complejidad del procedi-
miento, pudiendo brindar una técnica segura,
proteccion de via aérea, control hemodinamico,
manejo de la anticuagulacion, balance hidrico,
temperatura y recuperacion rapida para evalua-
cién neurolégica.



TEMAS VARIOS

Timectomia en
paciente embarazada

Schall MV Varela Isuani FJ.

Palabras claves: Miastenia gravis, timectomia, embarazo,
extubacioén precoz.

INTRODUCCION: se estd ganando experiencia anes-
tésico-quirurgica en el manejo de pacientes con
Miastenia secundaria a timoma. No obstante, el
uso o no de relajantes neuromusculares para fa-
cilitar la intubacion orotraqueal y el manteni-
miento de la anestesia constituye un reto para el
anestesiologo. Resulta fundamental el conoci-
miento de esta enfermedad de origen autoinmu-
ne, y como el embarazo influye en su curso.

CASO CLINICO: paciente de sexo femenino de 24
afos de edad, 55kg y 1,65m de altura, con ante-
cedentes patologicos miastenia gravis de un afio
de evolucién. Ingresa al servicio de cirugia de
torax para evaluacion por timoma. Durante la in-
ternacion se diagnostica embarazo de 8 semanas,
sufre empeoramiento de los sintomas, por lo que
es programada para timectomia por esternoto-
mia; debido a que se encuentra con tratamiento
farmacoldgico (piridostigmina) a dosis maxi-
mas. Se programa la realizacién de inmunoglo-
bulinas, ya que estd contraindicado realizar
plasmaféresis durante el embarazo. Ingresa a
quiréfano asintomatica y con signos vitales nor-
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males. Se colocan dos vias de grueso calibre, via
venosa central subclavia derecha, via arterial
radial. Profilaxis antibidtica con 1 gr de cefazo-
lina. Se coloca catéter peridural a nivel T7. Se
realiza la induccién anestésica con propofol 170
mg, atracurio 10 mg, infusién de remifentanilo
a 0,25 mcg/kg/min. El mantenimiento endove-
noso con remifentanilo e inhalatorio con sevo-
fluorane. Se cuenta con analizador de gases y se
trabaja con Et sevofluorano de 1,5 a 2. La intu-
bacion orotraqueal se realizé con un tubo de
simple lumen N°7,5 (cormack I). El monitoreo
intraoperatorio fue continuo (presion arterial
invasiva , presion arterial no invasiva, pulsioxi-
metria, capnografia, cardioscopia, tren de cua-
tro). El procedimiento duré aproximadamente
2 h, las pérdidas hematicas fueron minimas
(200ml). Es extubada sin dificultad, con buena
mecanica respiratoria. Posteriormente refiere
dolor leve en el borde superior de la incision,
por lo que se ajusta dosis de analgesia peridural
que estaba infundiéndose previo a la extuba-
cién. La paciente es trasladada a UTI donde
permanece 24 h para control del postoperatorio
inmediato y luego pasa a sala comun.
COMENTARIOS Y DISCUSION: la Miastenia Gravis es
una enfermedad autoinmune. Puede estar aso-
ciada a otras patologias de origen autoinmune.
Se da 1 cada 20 000 personas. Dada la eficacia
comprobada de la timectomia como opcidn qui-
rurgica para el tratamiento de la enfermedad, el
manejo anestésico, pre y postoperatorio resultan
un desafio anestesioldgico. Estos pacientes pre-
sentan riesgo mayor de desarrollar falla respira-
toria postoperatoria (compromiso muscular,
estrés quirdrgico).
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TEMAS VARIOS

Evaluacion de la respuesta de
estrés y apoptosis leucocitaria
con dos técnicas anestésicas

Pignolo F; Sotto G; Elena G.

Palabras claves: Propofol, Sevofluorano, Remifentanilo,
Estrés anestésico-quirdrgico, Apoptosis.

INTRODUCCION: La injuria tisular generada por la
cirugia, provoca cambios neuroendocrinos, me-
tabolicos e inmunoldgicos que constituyen la
“Respuesta de Estrés” Los anestésicos pueden
afectar la repuesta inflamatoria e inmunoldgica
ya sea por efectos directos sobre la funcién de las
células inmunes, o por efectos indirectos sobre el
eje hipotalamo-hipofisiario. También podrian
tener un rol inmunomodulador importante por
sus efectos en la apoptosis celular. El propofol
por sus propiedades antioxidantes podria modu-
lar la apoptosis. A la vez los agentes inhalatorios
se asociarian a la induccion de apoptosis por dis-
tintos mecanismos. La disfuncion inmune tiene
implicancias clinicas, por lo que se hace necesa-
rio considerar las propiedades inmunomodula-
doras de las drogas anestésicas.

OBJETIVO: Comparar la respuesta de estrés anes-
tésico/quirurgico y la apoptosis celular durante
colecistectomias videolaparoscdpicas realizadas
bajo dos regimenes anestésicos, TIVA vs. anes-
tesia inhalatoria.

MATERIALES Y METODO: Estudio clinico prospecti-
vo, aleatorizado, en 30 pacientes ASA Iy II so-
metidos a colecistectomias videolaparoscdpicas.
Los pacientes se asignaron al azar al Grupo I
Propofol-Remifentanilo(15) o al grupo II Sevo-
flurano-Remifentanilo(15). Se valoraron varia-
bles hemodinamicas (TAS, TAD y FC), basal,
post-intubacion, post-incision de piel y al final
de la cirugia; parametros de laboratorio (glice-
mia, cortisol y recuento leucocitario) y marca-
dores de apoptosis celular en linfocitos, monoci-
tos y neutrdfilos: basal, al final de la cirugia y dos
horas post-quirurgicas.

RESULTADOS: Los valores promedio de TAS, TAD
y FC en el grupo TIVA y en el grupo VIMA res-
pectivamente fueron: 124.2 vs 117.9, 76.7vs74,
75.3 vs 72,6 basal, 115 vs 103.8, 64.2 vs 62, 76.9
vs 64.1; post-intubacion, 106.8 vs 98, 64 vs 60 y
67.9 vs 65.9 post-incicion y 112.9 vs 112.6, 69.7
vs 70.9, 72.5 vs 80.9 final de cirugia. Los valores
promedio de glucemia:106.2 vs 107.1 basal, 109
vs 107 intraquirdrgico y 104 vs 106 pop. lactato:
2.18 vs 1.87 basal, 2,02 vs 1.84 intraquirtrgico y
2.44 vs 2.16 pop, y cortisol: 12.87 vs 11.85 basal,
9.34 vs 9.33 intraquirurgico y 13.55 vs 13.30
pop. Las medianas de anexina e ip para neutro-
filos fueron 9 vs 17% y 3.3 vs 4.5% basal, 8.6 vs
16.7% y 3 vs 2.9% intraquirurgico, 9.9 vs 11.9%
y 3.4 vs 3.3% pop. Para monocitos fueron: 15.2
vs 15.2 % y 4 vs 2% basal, 159 vs 15% y 1.7 vs 2%
intraquirurgico, 11.9 vs 9% y 1.6 vs 1.5 pop.Para
linfocitos fueron: 2.7 vs 2.8% y 0.3 vs 0.3% basal,
2.4 vs 3.5% y 0.4 vs 0.3 % intraquirurgico, 2 vs
2.5% vy 0.2 vs 0.3 % pop.

CONCLUSION: Ambas técnicas anestésicas serfan
eficaces en suprimir la respuesta de estrés anes-
tésico-quirurgico en pacientes sometidos a co-
lecistectomia videolaparoscépica. Ademas no
modificarian los marcadores de apoptosis celu-
lar en células inmunes.



TEMAS VARIOS

Shock medular intraoperatorio
secundario a la correccion
quirdrgica del raquis: Reporte
de caso

Ciamberlani OM; Pedro JM:; Brizuela

Palabras claves: Shock medular, cirugia del raquis,
monitorizacién neurofisioldgica intraoperatoria (MNIO)
apoptosis, receptor IP3, citocromo C, especies reactivas de
oxigeno, autofagia.

INTRODUCCION: Presentamos un caso de Shock
medular intraoperatorio secundario a una co-
rreccion quirdrgica de mal de Pott en columna
dorsal.

Caso: Paciente femenina 51 afios, antecedentes
de TBC pulmonar y mal de Pott que afecta co-
lumna dorsal (D4), paraparesia crénica que co-
mienza en forma aguda con dificultad para
deambular por lo que se decide resolucién qui-
rurgica. Bajo anestesia general balanceada (se-
voflurano, remifentanilo y vecuronio 0.1 mg/kg)
se realiza descompresién medular y fijacién an-
terior. Se utiliza monitorizacién estandar, PAM
y PVC. Se realiz6 toracotomia con la paciente en
decubito lateral izquierdo. Las primeras 2 h de
cirugia presentd estabilidad hemodindmica con
una TAM 75 mmHg. Ante una maniobra qui-
rurgica inadvertida presenté bradicardia y un
descenso brusco de la TAM a 40 mmHg. Ante la
sospecha de shock medular se inicia reanima-
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cion con adrenalina en bolo e infusiéon continua
mas noradrenalina; logrando una mejoria en la
hemodinamia permitiendo continuar con la ci-
rugia. Se administra metilprednisona. Se trasla-
da la paciente a UTI en ARM y con requeri-
miento de inotrépicos. A los 5 dias se extuba y
se constata secuelas motoras de MMII y vejiga
neurogénica. Con leve mejoria de la funcién
motora con la rehabilitacién. Informacién Adi-
cional: El dafio neurolégico es el mayor peligro
que entrafan las intervenciones quirtrgicas co-
rrectoras de deformidades espinales, su diagnds-
tico precoz es vital para lograr la recuperacion
del paciente. La incidencia de déficit neurolégico
en todas las formas de cirugia de columna es del
1,6%. La monitorizacién neurofisiolégica in-
traoperatoria (MNIO) permite conocer el esta-
do de las funciones neuroldgicas durante la ci-
rugia, guiando al cirujano y minimizando los
riesgos de lesion. Estas técnicas han desplazado
la correccién preoperatoria mediante traccion
vertebral para determinar cudnta traccién se
puede ejercer sin dafio neuroldgico y el «test de
despertar» intraoperatorio. Es dificil cuantificar
el coste real de la MNIO pero saldria rentable si
se pudiera prevenir la paraplejia en una de cada
833 intervenciones.

DISCUSION: Para una correcta monitorizacion se-
ria necesario utilizar TIVA, relajante de vida
media muy corta y evitar los halogenados. En el
shock medular existe una lesion primaria por lo
general traumatica donde debe tratarse el shock
y una lesion secundaria de origen inflamatorio
donde interviniendo existe la posibilidad de fre-
nar el dafo neuroldgico. El uso de corticoides
en esta etapa es aun controversial. Y no hay evi-
dencias en defensa de la hipotermia. EI mejor
tratamiento sin duda es la prevencion con la de-
teccion temprana intraoperatoria del dafo neu-
rologico.
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TEMAS VARIOS

Distribucion de la ventilacion
por tomografia por impedancia
eléctrica y capnografia
volumétrica

Klenzi CD; Groisman IA; Nicola M; Carpinella MN;
Tusman GH.

Palabras claves: Acretismo placentario, anestesia,
hemorragia postparto.

INTRODUCCION: La distribucion de la ventilacion
es un factor clave de la relacion ventilacion-per-
fusion, principal determinante del intercambio
gaseoso. Cualquier alteracion en la distribucion
de la ventilacion, inducida por enfermedades
cardio-respiratorias, posicionamiento del pa-
ciente o la ventilacion a presion positiva (VPP),
afectaran la oxigenacion sanguinea.

OBJETIVOS: Estudiar los efectos posturales y de la
VPP sobre la distribucién de la ventilacion.
MATERIALES Y METODOS: Se estudiaron 9 volunta-
rios ASA 1, edades entre 39 a 23 anos. La distri-
bucién de la ventilacién se analizé con Tomo-
grafia por Impedancia Eléctrica (TTE-Swisstom,
Suiza). Esta tecnologia consiste en el registro de
imagenes dindmicas de la ventilacién en tiempo
real, a través del analisis de la impedancia eléctri-
ca, monitorizada por un cinturdn de electrodos
toracicos. Dicho instrumento permite analizar

de forma precisa la distribuciéon pulmonar del
flujo inspiratorio. Simultaineamente se registré la
capnografia volumétrica con monitor NICO2
(Novametric, USA) en el extremo de una masca-
ra nasal de ventilaciéon no invasiva permitiendo
el andlisis del espacio muerto fisiologico (VD/
VT) y alveolar (VDalv/VTalv). Se registraron
datos en ventilacién espontdnea y VPP en posi-
cion sentado, supina y decubito lateral izquierdo
(DLI). Se compard la ventilacién espontanea y
VPP con el test de Wilcoxon para datos no pa-
ramétricos. Los resultados se expresaron en me-
diana y rango intercuartilo, con un valor de P <
0,05 considerado estadisticamente significativo.

RESULTADOS: E1 VD es afectado por la ventilacion
espontanea yla VPP. En posicion sentado y supi-
na el VD fue significativamente mayor en VPP.
En DLI el aumento del VD es a expensas del
componente alveolar, lo que condice con una
menor eliminaciéon de CO2 (espontanea 16,5 vs
VPP 9.3mL P<0,05). En las demas posiciones la
disminucién de la eliminacién de CO2 en VPP
fue estadisticamente significativa (Sentado: es-
pontanea 15,3 vs VPP 11,7mL; Supina: esponta-
nea 19,6 vs VPP 12,3mL. P<0,05).

DISCUSION: La TIE es una herramienta util para
evaluar la distribucién de la ventilacion. En estos
voluntarios la VPP ha inducido cambios en la
distribuciéon del flujo inspiratorio comparado
con la ventilacién espontanea en todas las posi-
ciones. El andlisis del VD indica que la eficacia
ventilatoria se deteriora con la VPP. Esto se debe
a un exceso de flujo hacia zonas normalmente
ventiladas cuando se aplica VPP.

CONCLUSION: La VPP disminuye la eficacia venti-
latoria por redistribucion del flujo inspiratorio
hacia zonas normalmente ventiladas.



TEMAS VARIOS

Manejo anestésico
de bezoar gastrico

Tettamanti V.; Pérez E.; Paleari A.; Israilevich G.

Palabras claves: Tricobezoar, anestesia, estdmago ocupado.

INTRODUCCION: Tricobezoar es una concrecién de
pelos en el tracto gastrointestinal causada por la
ingestion, asociado a patologia psiquiatrica. Ge-
neralmente se forma en el cuerpo gastrico; cuan-
do se extiende mas alla del piloro se denomina
sindrome de Rapunzel. Su incidencia es baja,
siendo frecuente en mujeres menores de 30 afos.
CASO CLINICO: Paciente sexo femenino, 16 afios,
55 Kg., 160 cm de altura, sin antecedentes pato-
légicos ni quirurgicos de jerarquia, ingresa por
dolor abdominal, anorexia, pérdida de peso y
antecedente de ingesta de pelo. Laboratorio:
Hcto: 48; Hb: 16; GB: 13900; Plag: 501000; Ure-
mia: 30; Creatininemia: 1,15; Glicemia: 76; TP:
12; KPTT: 20; Na: 127; K: 3,5; Albuminemia: 4.
PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO: Se realiza VEDA,
que resulta ineficaz debido al gran tamaifio de la
masa, lograndose solo la fragmentaciéon y ex-
traccion parcial de la misma. Se da paso al equi-
po de cirugia general quien realiza a continua-
cién una gastrostomia videolaparoscopica con
la extraccion de 90 g de pelo. Anestesia: Se efec-
tud anestesia general y balanceada. Induccion
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con secuencia rapida (fentanilo 100 pg, succinil-
colina 75 mg y propofol 100 mg), intubaciéon
orotraqueal con maniobra de Sellick. Manteni-
miento: isofluorano 1% y remifentanilo (0,25 a
0,5 mcg/kg/min). Monitoreo de SpO,, ECG, es-
fingomanometria, capnografia, analizador de
gases y control de medio interno mediante
muestras de sangre arterial. Tiempo quirdrgico
5h 30 m.

INFORMACION ADICIONAL: El abordaje terapéutico
de esta patologia es controvertido y debido a la
baja incidencia de casos la bibliografia es esca-
sa. La VEDA deberia considerarse solo como
método diagnostico, la fragmentacién de estas
formaciones es dificultosa y puede producir la
migracidn de partes de la misma a través del pi-
loro provocando cuadros obstructivos distales.
Segun la revision de la literatura disponible, se
concluye que la laparotomia convencional es
superior a la videolaparoscépica ya que los
tiempos son menores, permite explorar todo el
tracto digestivo en busca de migraciones y el in-
dice de complicaciones es menor (derrame de
fragmentos contaminados en cavidad abdomi-
nal, perforacion intestinal, infeccion de la heri-
da, etc.).

COMENTARIOS Y DISCUSION EN RELACION A ANESTE-
SIOLOGIA: El manejo anestésico deberia ser el
mismo independientemente de la eleccion tera-
péutica: anestesia general haciendo hincapié en
la proteccion de la via aérea, intubacion orotra-
queal con induccion de secuencia rdpida y ma-
niobra de Sellick. Se debe valorar en estos pa-
cientes el trastorno nutricional, evaluando el
balance hidroelectrolitico, el medio interno, va-
lores de albuminemia, Hcto y Hb entre otras va-
riables.
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TEMAS VARIOS

Anestesia raquidea selectiva
0 anestesia general para
histeroscopia terapéutica

De Brahi JI; Priotto A.

Palabras claves: Anestesia raquidea selectiva, anestesia
raquidea baja dosis, anestesia para Histeroscopia terapetica.

INTRODUCCION: Una amplia variedad de técnicas
anestésicas son utilizadas para pacientes someti-
dos a histeroscopias terapéuticas ambulatorias
(HT). Los pacientes que reciben anestesia regio-
nal estan mas alertas y sufren menos nauseas y
dolor en la Unidad de Recuperacién anestésica
en comparacion con los pacientes sometidos a
anestesia general (AG). Anestesia raquidea se-
lectiva (ARS) se refiere al uso de dosis minimas
de anestésicos locales por via intratecal, para
que solo se bloqueen los nervios especificos de
la zona a operar.

OBJETIVO: Evaluar tiempo de recuperacion (TR),
cambios hemodinamicos y reacciones adversas
de ARS vs AG para HT.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio
descriptive, prospectivo. Se incluyeron todas
las pacientes sometidas a HT por poélipo endo-
metrial. Luego de firmar consentimiento infor-
mado fueron asignadas al azar a recibir AG o
ARS, sin intervencién del investigador. Se in-

cluyeron 50 pacientes, ASA I-II, sin anteceden-
tes cardiovasculares, <75 afos, entre agosto y
diciembre 2014. Se utiliz6 analisis de varianza
(ANOVA), para contraste de igualdad de me-
dias de poblaciones independientes con el pro-
grama SPSS17.0.

RESULTADOS: Se incluyeron 27 pacientes en ARS
y 23 pacientes en AG. La edad promedio fue de
44 anos * 12 en el grupo ARS, y 45afios + 9,36
en el grupo AG. Se observaron diferencias esta-
disticamente significativas al comparar las va-
riables tension arterial media (TAM) postinduc-
cion y frecuencia cardiaca (FC) postinduccion
(p < 0,001). La media del TR en el grupo ARS
fue significativamente menor en relacién a AG
(37 £ 20 minutos vs 74 + 35 minutos; p < 0,001).
No se observaron diferencias en relacion al
tiempo de alta hospitalaria. Se registraron dos
eventos de vomitos en el grupo AG, pero no al-
canz6 la significacion estadistica respecto al
grupo AR.

DISCUSION: Existen numerosos estudios que
comparan anestesia regional vs AG para proce-
dimientos ambulatorios, sin embargo hay pocos
datos sobre ARS en HT. Este estudio demostrd
un menor TR, utilizando ARS. La ARS registro
menos cambios hemodinamicos. Si bien el pro-
medio de TAM postinduccién en el grupo AG
fue > 65 mmHg, se registraron dos episodios de
hipotension. Mas alla de las variables clinicas y
operativas la ARS supone un costo menor a la
AG en nuestro medio ($161,02 vs $592,58).
CONCLUSION: La ARS demostré ser un método
eficaz, seguro, con menor repercusion hemodi-
ndmica y menor TR.



TEMAS VARIOS

Acceso supraclavicular
ecoguiado para la colocacion
de catéteres implantables
permanentes

Nicola M; Acosta CM; Klenzi CD; Carpinella MN;
Costantini M; Capellino P; Cabral B.

Palabras claves: Ecografia, subclavia, acceso venoso
central, catéter implantable.

INTRODUCCION: La canulacién venosa central eco-
guiada constituye el “gold standard” para la cate-
terizacion de la vena yugular interna en pacien-
tes adultos y pediatricos, ya que incrementa la
tasa de éxito y disminuye las complicaciones
asociadas. El abordaje venoso subclavio infracla-
vicular es habitualmente utilizado para la colo-
cacion de catéteres que deben permanecer largo
tiempo; sin embargo, no es de primera eleccién
para la canulacion bajo vision ecografica.
0BJETIVO: Describir un nuevo abordaje supracla-
vicular ecoguiado a nivel de la vena subclavia
para la colocaciéon de catéteres implantables en
pacientes que requieren tratamiento quimiote-
rapico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo obser-
vacional, realizado entre enero del 2014 y junio
del 2015 en nuestra institucion. Se incluyeron 26
pacientes con patologia oncoldgica programa-
dos para la colocacion de catéteres implantables
para quimioterapia. Se utiliz6 un transductor
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linear de alta frecuencia colocado en la region
supraclavicular obteniéndo una imagen longitu-
dinal de la vena subclavia lo que permiti6 reali-
zar una puncion “en plano” ecoguiada. Se anali-
z6 el tiempo empleado para realizar la puncion
venosa (desde el momento de la puncién hasta
el pasaje de la guia de alambre), nimero de in-
tentos y complicaciones asociadas como pun-
cion arterial, neumotorax, malposicion e infec-
cion asociada al catéter (a los 20 dias).
RESULTADOS: Se realizaron 26 canulaciones veno-
sas centrales, el indice de éxito al primer intento
fue del 84% (22 pacientes) y del 100% (4 pacien-
tes) luego del segundo intento. El rango de edad
fue 32-76 anos. El tiempo para realizar la pun-
cion fue menor a 25 segundos en el 92.3% de los
casos. Los pacientes con un BMI > 30 requirie-
ron mayor tiempo de canulacién que aquellos
con un BMI < 30 (p = 0.03). En un paciente exis-
tio dificultad al avanzar la guia de alambre al
primer intento, pudo resolverse gracias a la vi-
sién ecografica. No se registraron complicacio-
nes asociadas.

DISCUSION Y CONCLUSION: Diferentes guias y me-
ta-analisis aconsejan la colocacion de catéteres
venosos centrales guiada por ecografia siempre
que sea posible, debido a que mejora la tasa de
éxito y disminuye las complicaciones asociadas
y laincidencia de infecciones relacionadas al ca-
téter; los resultados expuestos en este trabajo
coinciden con las mismas. El abordaje supracla-
vicular ecoguiado constituye una alternativa
para la colocacién de catéteres permanentes con
reservorio en pacientes que requieren trata-
miento quimioterapico ya que permite dismi-
nuir las complicaciones asociadas a la técnica
tradicional guiada por marcas anatomicas. Se
requieren mas estudios para evaluar el beneficio
de este abordaje.
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TEMAS VARIOS

Protocolo ERAS.
Inspirando un cambio

Bolla FB: Alvarez A; Fernandez MS; Mendoza G.

Palabras claves: ERAS, Enhanced Recovery after surgery,
ERAS Implementation Program, ERAS Interactive Audit System

El concepto ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) se basa en principios de cuidado perio-
peratorio estandarizados, coordinados y sopor-
tados por evidencia cientifica que involucra es-
fuerzos multidisciplinarios; cuyo objetivo es
disminuir la respuesta de stress desencadenada
por la intervencion, promover la recuperacion
fisiolégica y funcional temprana, reducir la
complicaciones y acortar la estadia hospitalaria.
En el Hospital Italiano de Buenos Aires, hemos
comenzado un proyecto a nivel Institucional
para implementar el protocolo ERAS en pacien-
tes sometidos a cirugia colénica. El mismo im-
plica un cambio de paradigma estimulado por
un grupo multidisciplinario de médicos aneste-
sidlogos, cirujanos, intensivistas, psicologos,
nutricionistas, enfermeros, personal de encar-
gados de la Comunicacién Institucional, entre
otros. Requiere estrecho trabajo coordinado en
equipo, basado en el ERAS Implementation Pro-
gram (EIP). A través del mismo, se han produci-
do modificaciones en determinadas practicas

médicas rutinarias, que a su vez son auditadas y
monitorizadas por miembros de nuestra Institu-
cion mediante el ERAS Interactive Audit System,
de modo de evaluar el grado de compliance de la
institucion a cada cambio impulsado. Para reali-
zar cambios en la Institucion, es necesario reali-
zar un analisis de situacion. Para la misma, he-
mos determinado tres etapas: Preoperatoria,
Intraoperatoria y postoperatoria. Simplemente
para facilitar el abordaje, teniendo en cuenta
que las tres etapas son dindmicas y se caracteri-
zan por su impacto en etapas sucesivas. Dentro
de cada etapa, se detectaron distintos puntos
para optimizar o modificar. Se plantearon, en
forma conjunta, objetivos de cambios concretos,
factibles y con un plazo determinado, cuya com-
pliance esta siendo auditada mediante el sistema
interactivo por una persona encargada. Ejes a
tratar han sido la informacién/educacion
preoperatoria y counselling; ayuno preoperatorio;
preparacion coldnica; estado nutricional (malto-
dextrinas); ejercicios respiratorios preoperato-
rios; tromboproﬁlaxis; normotermia, preven-
cion de nduseas y vomitos; analgesia; manejo de
liquidos y hemodinamia; hidratacién y movili-
zacidn precoz postoperatoria, entre otros. Todos
los cambios propuestos son volcados en una
guia de procedimientos estandarizados, para asi
informar a todo el personal que no esta directa-
mente relacionado con la implementacién del
protocolo. La difusion y la educacién entre el
personal del hospital y su compromiso, como asi
también la educacién y compromiso del pacien-
te en su recuperacion, es el mejor motor para
lograr el cambio.



TEMAS VARIOS

Sistema de notificacion
voluntario y anénimo de
Incidentes como herramienta
de seqguridad en anestesia

Salas NM; Heredia Moreno MF; Weisemberg AA;
Fernandez PG; Monasterio CR.

Palabras claves: Seguridad en anestesia, notificacion de
incidentes

INTRODUCCION: Quince afios después del polémi-
co informe To err is humanl, que afirmé que los
errores médicos evitables provocaban mas
muertes que los accidentes de tréfico, el cancer
de mama y el SIDA juntos, la seguridad del pa-
ciente continua siendo un tema en la agenda.
OBJETIVO: Describir los resultados preliminares
del sistema provincial de comunicacién volun-
tario y andnimo de incidentes en anestesia.
METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo de 31
notificaciones comunicadas al sistema provin-
cial de incidentes durante junio de 2015. Dicho
sistema fue incorporado a 4 hospitales de la pro-
vincia. Los incidentes se comunicaron utilizan-
do formularios estructurados an6nimos y depo-
sitados en urnas. Se registrd: fecha del incidente
(afo y mes), datos demograficos del paciente
(sexo, ASA y edad), evento (su descripcion, pro-
cedimiento realizado al paciente, especialidad
médico-quirtrgica implicada, tipo de anestesia,
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franja horaria, lugar donde ocurri, personal
implicado y personal que notifica), causa del in-
cidente (desencadenante, factores relacionados
con el paciente, operador, tarea, equipo huma-
no, lugar de trabajo, organizacidn, infraestruc-
tura, falta o mal funcionamiento de equipos),
repercusiones y sugerencias.

RESULTADOS: De 31 incidentes notificados, 13
(41,93%) ocurrieron en junio de 2015. Segun el
area: 32,25% (10) fueron farmacologicos, 22,58%
(7) en via aérea y 16,12% (5) por bloqueos. Se-
gun edad: el 64,51% (20) ocurrié entre los 30 y
60 afos. El 74,18% ocurrid en cirugias de: abdo-
men (11), térax (7) y ginecoldgicas (5). Segun
tipo de anestesia: el 61,29% (19) fueron con
anestesia general. Segin franja horaria: el
64,51% (20) ocurrié entre las 8 y 16 hs. Segtin
lugar que reporta incidente: el 74,19% (23) ocu-
rrié en quirdfano central y el 19,35% (6) en
guardia. Segun causa del incidente: 51,61% (16)
afirmaron que fue por distraccion, 22,58% (7)
por equivocacion y 16,12% (5) por trasgresion.
Segun factores relacionados con el operador:
27,5% (11) manifestaron que fue por falta de ex-
periencia, 25% (10) por prisa, 15% (6) por falta
de conocimiento y 12,5% (5) por fatiga. Segin
factores relacionados con la tarea: 41,93% (13)
coincidieron que fue por falta de protocolos de
trabajo y 34,09% (15) por error de comunica-
cién entre médicos. Segun repercusion del inci-
dente: 54,83% (17) solo generaron modificacio-
nes leves de alguna variable fisioldgica.
DISCUSION: Las 31 notificaciones brindaron un
diagnostico de situacion y las sugerencias sir-
vieron como propuestas para evitar nuevos in-
cidentes.

CONCLUSION: por el valioso aporte de este siste-
ma, se continuara trabajando e incorporando
mas hospitales con el fin de mejorar la seguri-
dad de los pacientes.
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TEMAS VARIOS

Analgesia regional en el
paciente inmunodeprimido
transplantado. ;Mayor o menor
riesgo de infeccion?

Mansutti LR; Mena AE; Loughlin

INTRODUCCION: El Transplante es la solucion para
la insuficiencia terminal de un drgano determi-
nado, cada vez mads pacientes en esta condicion
se someten a otros procedimientos quirurgicos
para solucionar problemas de salud planteando
un desafio en el manejo anestésico.

DESCRIPCION DEL CASO: Se presenta el caso de una
paciente de 67 afos con antecedente de tras-
plante hepatico por cirrosis criptogénica, a la
cual se le realiz6 artroplastia total de ambas ro-
dillas bilateral por Genu Varo. Como antece-
dentes refiere Gastropatia de HTP, anemia cro-
nica, HTA, trombosis crénica de yugular
interna, Hernipoplastia inguinal. Recibia como
medicacion tacrolimus 2 mg ¢/12h, omeprazol
20 mg/dia, carvedilol 3.125 dia, acido félico, ra-
quiferol: 2 gota por dia, micofenolato 500 mg
dia, meprednisona 2 mg, furosemida 40 mg, eri-

tropoyetina. Se decide técnica de anestesia re-
gional central con colocacion de catéter peridu-
ral en T10 - T11 con BIC de lidocaina 2% a 5
ml/h + 3 mg de morfina 1%, como técnica de
sedacion se utiliza BIC de propofol 1% TCI a 4
mg/ml. Se canalizé via arterial para monitoreo
de TA y control de fluidos por VPP, durante el
procedimiento se pasaron 3 litros de cristaloides
y 1 UGR, diuresis de 350 ml. La paciente tolerd
exitosamente el procedimiento y pasa a sala de
recuperacion anestésica. Laboratorio final: He-
matocrito 29%, creatininemia 1.08, ph 7.33,
PCO2 48.5, EB -1.2, bicarbonato 25.1, PO2 125,
lactacidemia 0.71, calcemia idnica 0.97, APTT
39, fibrindgeno 313, TT 13,4.

DISCUSION: El médico anestesiologo en la précti-
ca diaria se encuentra ante la disyuntiva de deci-
dir qué técnica anestésica utilizar en un paciente
inmunodeprimido, lo mas habitual es pensar
que colocar un catéter peridural estaria asocia-
do a mayores complicaciones infecciosas; no
obstante recientes estudios han logrado docu-
mentar que la utilizacién de anestesia regional
comparada con anestesia general se asocia a me-
nor incidencia de infecciones tanto locales como
generales, mejorando los resultados postopera-
torios. Debido a que muchos de los problemas
perioperatorios en la poblacion transplantada
no fueron especificamente estudiados, no hay
recomendaciones formales de como manejarlos,
por ende son necesarios mayores estudios para
establecer la seguridad de la anestesia regional
por sobre la general.



VIA AEREA

Utilidad de la ecografia
como predictor diagndstico
de Iintubacion dificil

Menchaca J; Vaula L; Bonchini H; Traglia M.

Palabras claves: Ultrasonografia, Intubacion dificil,
Cormack- Lehane, Relacion Pre-E/E

INTRODUCCION: La Via Aérea Dificil (VAD) impli-
ca una compleja interaccion entre el paciente y
las habilidades del operador. Multiples estudios
han intentado hallar las herramientas clinicas
para predecir la probabilidad de asistir a una
VAD. Las pruebas preoperatorias actuales no
han demostrado ser predictores suficientemente
sensibles ni especificos.En la actualidad la clasi-
ficacion de Cormack-Lehane constituye el Gold
Standard en el diagnéstico de VAD, con el in-
conveniente de requerir una técnica invasiva
como la laringoscopia directa. La ecografia po-
dria representar una herramienta no invasiva de
gran valor.

OBJETIVO: Correlacionar los parametros ecogra-
ficos de evaluacion de la via aérea (VA) con la
clasificaciéon de Cormack-Lehane, a fin de eva-
luar sensibilidad, especificidad y valor predicti-
vo en la intubacion dificil, en pacientes someti-
dos a anestesia general para cirugia programada.
MATERIALES Y METODOS: Se realizé6 un estudio
prospectivo, observacional, descriptivo, con un
total de 100 pacientes mayores a 18 afios, de am-
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bos sexos, indice de masa corporal menor a 30,
ASA 1-3, sometidos a cirugia programada bajo
anestesia general con intubacién orotraqueal. Se
excluyeron pacientes con alteraciones visibles
en cara, cuello y/o arcada dentaria, antecedentes
de intubacién dificil, embarazadas y negativa
del paciente. Se realizé la medicién ecografica
de la distancia de la epiglotis hasta el punto me-
dio entre ambas cuerdas vocales (E-CV), la pro-
fundidad del espacio pre-epiglético (Pre-E) y la
relacion entre ambas mediciones (Pre-E/ E-CV).
Luego se realizé laringoscopia estableciéndose
los grados de visualizacion glética segun la cla-
sificaciéon de Cormack-Lehane. Se presento el
promedio junto con el desvio estandar (DE)
para las variables continuas y los porcentajes
para las variables categoricas. Se calculé las me-
didas de sensibilidad, especificidad y los valores
predictivos positivo y negativo para cada una de
las pruebas analizadas.

RESULTADOS: Se evaluaron un total de 100 pa-
cientes que presentaron, de acuerdo a la clasifi-
cacion de Cormack- Lehane, VA no dificultosa
un 95% y VAD un 5%. La relacién Pre-e/ E-CV
> a 1 para predecir VAD tuvo una sensibilidad
del 60%, una especificidad del 21%, con un valor
predictivo positivo del 4% y un valor predictivo
negativo del 91%. El resto de las variables con
una diferencia no representativa entre los dos
grupos.

DISCUSION Y CONCLUSION: La evaluacion ecografi-
ca de la VA pareceria ser una prometedora alter-
nativa no invasiva para la evaluacién preopera-
toria de la intubacién dificultosa, la relacion
Pre-e/E-CV > a 1 tiene una sensibilidad similar
al de otras pruebas con una menor especifici-
dad. Todavia deben hallarse nuevos parametros
ecograficos que demuestren ser mas sensibles y
especificos.
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TEMAS VARIOS

Shock neurogénico durante
exéresis de schwannoma
foraminal de columna cervical

Porticella D; Tymkow C; Flores L; Nigro NA;
Lafourcade J; Santoro BI.

Palabras claves: Shock neurogénico, schwannoma, columna
cervical.

INTRODUCCION: el shock neurogénico consiste en
hipotension arterial y bradicardia severas causa-
das por descenso de tono autonémico simpatico
ante la pérdida de control supra-espinal por le-
siones traumaticas de columna cervical. Presen-
tamos un episodio de shock neurogénico segui-
do de paro cardiorrespiratorio durante la
exéresis de tumor cervical.

DESCRIPCION DEL CASO: paciente femenino, 20
afos. Sin antecedentes clinicos ni quirurgicos
previos; diagndstico: schwannoma foraminal
cervical C3-C4 intradural extramedular que
desplaza médula espinal; paresia y parestesias
en miembro superior derecho. Cirugia: exéresis
bajo microscopia por laminectomia via poste-
rior. Monitorizacion estdndar y de Tension Ar-
terial Media (TAM) continuo; accesos venosos
periféricos 16 y 18 gauge. Via central doble lu-
men en vena yugular interna. Bajo anestesia ge-
neral en mantenimiento con sevoflurano (1
CAM) y remifentanilo (0.4 pg/kg/min), decubito
ventral. Sin cambios hemodindamicos durante la
laminectomia, sangrado despreciable, TAM 75

mmHg, Frecuencia Cardiaca (FC) 70 lpm. San-
grado de 800 ml en 120 minutos que requiere
reposicion de volumen y transfusion de 2 Uni-
dades de Glébulos Rojos. Durante la reseccion
tumoral en contacto con la médula se observa
una caida de la TAM de 65 a 42 mmHg sin cam-
bio de FC; se solicita interrumpir la maniobra y
se infunde 100 ug de fenilefrina en bolo. Al con-
tinuar con la exéresis ocurre una bradicardia a
48 lpm, se administra atropina 1 mg en bolo y
revierte. A los 10 minutos nueva caida abrupta
de TAM seguida de Actividad Eléctrica Sin Pul-
so, se inicia maniobra de reanimacién seguin
guia ACLS. Resuelve paro cardiorrespiratorio
en 1 ciclo de RCP y se inicia infusién de vasoac-
tivos inicialmente noradrenalina 0.2 pg/kg/min
y adrenalina 0.15 pug/kg/min; luego adrenalina y
vasopresina 0.01UI/min. TAM 60 mmHg, FC
100 lpm, etCO2 30 mmHg, que se mantiene
hasta la finalizacién de la cirugia y su pase a te-
rapia sedada y relajada para asistencia respirato-
ria mecanica.

INFORMACION ADICIONAL: falta de consenso sobre
nivel de tension arterial media recomendado
durante etapa aguda de injuria espinal.
COMENTARIOS Y DISCUSION: luego de la reposicion
de volumen perdido por sangrado, los episodios
de hipotension, bradicardia y paro cardiorrespi-
ratorio asociados a la labor del neurocirujano en
el canal medular y su buena respuesta a drogas
vasoactivas son caracteristicos del shock neuro-
génico secundario a injuria medular aguda. Se
requiere tratamiento agresivo con fluidos y va-
sopresores asi como monitoreo hemodinamico
funcional a fin de mantener una adecuada per-
fusion tisular y evitar una injuria secundaria por
isquemia del tejido nervioso ya comprometido.



TEMAS VARIOS

Correlacion de la pérdida

del reflejo palpebral con el
valor de BIS en TCl con propofol
y remifentanilo

Alvarez E; Roggero A; Diaz J; Cantizano L; Harvey G;
Ciancio M.

Palabras claves: Reflejo palpebral, BIS, TCI

INTRODUCCION: Existen diversos métodos para
evaluar el nivel de conciencia de un paciente.
Uno de ellos es el monitor BIS, que a través del
analisis de multiples parametros del electroen-
cefalograma, ofrece un valor numérico o indice
biespectral que oscila entre 0 y 100, siendo los
valores mads altos los que reflejan un nivel de
conciencia mayor. En la anestesia general se re-
comienda mantener valores de BIS entre 40 y
60. La pérdida del reflejo palpebral es uno de los
parametros clinicos que se pueden utilizar para
evaluar este evento.

OBJETIVOS: Establecer la correlacion existente
entre la pérdida del reflejo palpebral y el valor
de BIS en pacientes sometidos a anestesia gene-
ral con TCI propofol y remifentanilo.
MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional,
descriptivo, que incluye 50 pacientes sometidos
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a anestesia general, ASA Iy II, entre 18 y 65
afos, excluyendo aquellos con enfermedades
neurologicas, que consumieran farmacos psi-
coactivos o con IMC > 35. Se les realizé TCI
con base primea Orchestra comenzando la in-
duccién con propofol Schnider Ce 2,5-3,5 pg/
ml y remifentanilo Minto 5-6 ng/ml hasta con-
seguir la pérdida del reflejo palpebral, regis-
trandose el valor del BIS en ese momento. Pos-
teriormente se realiz6 vecuronio 0,1 mg/kg y se
cronometro el tiempo transcurrido hasta llegar
a un BIS de 60.

RESULTADOS: El promedio del valor de BIS al mo-
mento de perder el reflejo palpebral fue de 73,56
(DE 6,81), con un rango entre 62 y 85. Poste-
riormente al medir la latencia en alcanzar un
BIS de 60 se obtuvo una mediana de 65 segun-
dos (Q(25) 35 s, Q(75)140 s).

DISCUSION: El valor promedio de BIS de pérdida
de reflejo palpebral obtenido de 73,56, no coin-
cide con los valores de sedacion profunda reco-
mendados para la anestesia general (p < 0,0001),
encontrandose en un valor de sedacién modera-
da. En cuanto a la latencia hasta obtener un BIS
de 60, el valor de mediana de 65 segundos que se
obtuvo supera el tiempo de procesamiento de la
sefial esperado del monitor.

CONCLUSION: En pacientes ASA Iy II de entre 18
y 65 afos sometidos a anestesia general con
TCI propofol y remifentanilo los valores de BIS
con los que pierden el reflejo palpebral no co-
rresponden a los recomendados para hipnosis
en anestesia general.
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VIA AEREA

Monitoreo intraoperatorio
de presion de manguito de
tubo orotraqueal

Rocha M; Longo S; Balderramo D.

Palabras claves: Monitoreo, manémetro, presion de
manguito.

INTRODUCCION: La intubacién orotraqueal junto
al inflado del manguito, practica frecuente den-
tro de la especialidad, puede llegar a generar
morbimortalidad variable segtn la presion al-
canzada por el manguito y la duracién de la ci-
rugia. Entre 20 y 30 cm de H2O la presion se
considera segura. En este trabajo demostramos
la necesidad de utilizar siempre un mandémetro
en pacientes bajo intubacion orotraqueal, para
conocer con certeza la presion de insuflacion y
evitar complicaciones.

OBJETIVOS: Monitorizar la presiéon del manguito
con manometro, en pacientes bajo anestesia gene-
ral para evaluar las presiones alcanzadas al inicio y
al final de la cirugia y su evolucion con respecto al
tiempo.

MATERIAL Y METODOS: En 80 pacientes adultos
medimos el manguito del tubo orotraqueal con
mandmetro marca Rusch. Empleando tubos de
alto volumen y baja presiéon. Medimos en 2
tiempos, al inicio y al final de la cirugia, y los

dividimos en 2 grupos:

Grupo A: insuflacion de manguito con 5 cm.
Grupo B: insuflacion a través de la digito palpa-
ci6én del manguito o test de fuga minima o volu-
men predeterminado.

Se registraron datos antropométricos, tipos de
tubos orotraqueales y duracion de la cirugia.
RESULTADOS: No hubo diferencias en las variables
edad, IMC y dificultad de intubacién. El 76.3%
del total presenté una presion de inflado fuera
de rango, inicial, (el 50% sobreinflado y el 26.3%
subinflado). El 23.7% normal. En el grupo B la
presion inicial fue mas elevada, media 54.19; DS
= 35.23, con respecto al grupo A (media 34.66;
DS = 21.33) p < 0.014. En referencia a la dura-
cion de la cirugia y presion final se dividieron en
2 grupos: mayor a 180 minutos (media 17.20;
DS = 6.12); vs. menor a 180 minutos (media
23.24; DS =4.11) p < 0.001. La variable duracion
de cirugia fue estadisticamente significativa (r =
-41;p < 0.001).

DISCUSION: Se evidencid que en ambos grupos
estudiados la presidn inicial de insuflacion del
manguito orotraqueal era elevada, fuera del ran-
go de seguridad, valores que aumentan el riesgo
de lesiones traqueales y disconfort postoperato-
rio. A su vez el descenso observado al final de la
cirugia fue significativo dejando la via aérea des-
protegida ante posibles microaspiraciones y vul-
nerable a las infecciones respiratorias.
CONCLUSIONES: La medicion objetiva de la pre-
siéon del manguito del tubo orotraqueal y su
control intraoperatorio con mandémetro se de-
beria realizar de rutina, para obtener presiones
seguras, disminuir la morbilidad, brindando ca-
lidad de atencion y mayor seguridad a nuestros
pacientes.



VIA AEREA

Manejo de la via aérea en
un paciente con Sindrome de
Wolf-Hirschhorn en la urgencia

Heredia Moreno MF; Puga Nougués |; Salas NM.

Palabras claves: Wolf-Hirschhorn, intubacién dificultosa.

INTRODUCCION: La intubacion orotraqueal (IOT)
en nifos con via aérea dificultosa (VAD) repre-
senta un desafio. El Sindrome de Wolf-Hirs-
chhorn (SWH) es una enfermedad genética rara
asociada a un alto riesgo anestésico. Se describe el
manejo de la via aérea en un paciente con SWH
en la urgencia.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente masculino de 1
afio y 9 meses de edad, peso 6.4 kg, hipotdnico,
microcefalia, paladar hendido, macroglosia, re-
traso psicomotor y del crecimiento, con rostro
de “yelmo guerrero griego” (frente amplia, gla-
bela prominente, hipertelorismo e hipoplasia
mandibular). Ingresa a quiréfano de guardia
para colocacion de via central por falta de acce-
sos venosos periféricos. Al examen fisico pre-
senta: taquicardia, taquipnea, deshidratacion,
saturacion de oxigeno (SatO2) 89% con mascara
de Venturi y fraccién inspirada de oxigeno
(FiO02): 50%. Se procede a ventilar con mascara
facial (FiO2 100%) sin dificultad hasta SatO2
95%. Se realiza sedacion con sevofluorano. Ante
la imposibilidad para colocar via central femo-
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ral, se intenta en region subclavia y yugular an-
terior. Se decide IOT en lugar de mascara larin-
gea debido a: manejo de via aérea protocolizado
por el servicio y patologias propias del paciente
(sepsis, obstruccidn respiratoria, fisura palatina
y riesgo de regurgitacion). Se constata Cormack
IV por laringoscopia. Luego de dos intentos fa-
llidos de intubacion se solicita a un operador
mas experimentado, consiguiendo la misma en
el tercer intento.

INFORMACION ADICIONAL: el SWH presenta ca-
racteristicas que elevan el riesgo anestésico:
VAD, cardiopatias, accesos vasculares limita-
dos, susceptibilidad a los relajantes muscula-
res, trastornos deglutorios, riesgos de bron-
coaspiracion, complicaciones respiratorias e
hipertermia maligna.

COMENTARIOS Y DISCUSION: La VAD en la urgen-
cia es una situacion presente en anestesia pedia-
trica. La anticipacion y preparacion supone: in-
terrogatorio completo a los padres, examen
fisico detallado y disponibilidad inmediata de
carro de VAD. El uso de fibrobroncoscopio no
se recomienda en VAD de urgencia, salvo que el
anestesiologo lo use de rutina. Tener en cuenta
que los predictores de VAD (Mallampati, dis-
tancia tiro-mentoniana, etc.) no fueron valida-
dos para nifios siendo, ademas, dificiles de apli-
car en pacientes que no colaboran. A diferencia
de los adultos, los nifos desarrollan hipoxemia
con gran rapidez, con riesgo de paro cardiaco,
lesion cerebral o muerte. La eleccion de la estra-
tegia anestésica en pacientes con SWH repre-
senta un desafio, por lo que deseamos compartir
esta experiencia debido al reto que supuso el
manejo de la via aérea. El conocimiento de los
aspectos mas relevantes del SWH permitira
brindar una anestesia segura en estos pacientes.
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VIA AEREA

Condiciones de intubacion
con Macintosh y Kingvision
en pacientes obesos para
cirugia bariatrica

Ciancio M; Trotta RD; Chunco MF; Harvey GB.

Palabras claves: Obesos, bariatrica, intubacién, Kingvisién

INTRODUCCION: Segtin la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) el sobrepeso y la obesidad
se definen como una acumulacién anormal o ex-
cesiva de grasa que puede resultar perjudicial
para la salud. Estos pacientes presentan menor
tolerancia a la apnea y riesgo de hipoxemia debi-
do a la dificultad que suponen para ventilarlos e
intubarlos.

0BJETIVOS: Comparar las condiciones de intuba-
cién y variables hemodinamicas con laringosco-
pio Macintosh y con Kingvision en pacientes
obesos sometidos a cirugia bariatrica.
MATERIALES Y METODOS: Estudio comparativo,
prospectivo de 16 pacientes con IMC > 30, de 18
a 65 afos de edad intervenidos para cirugia ba-
ridtrica, distribuidos aleatoriamente en los Gru-
pos K (Kingvision) y M (laringoscopio Macin-
tosh). Se realizo TIVA propofol 5-8 mg/kg/h y
remifentanilo 0,25-0,5 pg/kg/min. Monitoreo
estandar y BIS. Se registraron parametros he-
modinamicos, saturacién, BIS, tiempo de intu-

baciéon, numero de intentos, grado de Cor-
mack-Lehane.

RESULTADOS: Ambos grupos son comparables
demograficamente. Con respecto a la variabili-
dad hemodinamica en el Grupo K (n = 9) hay
7/9 casos de hipotension y en el Grupo M (n =
7) 1/7 (p = 0,0406) postintubacién, no significa-
tivo clinicamente. Tanto para la saturacién como
para el BIS no se encontraron diferencias entre
grupos pero si en las mediciones pre y postintu-
bacion vs. las basales. El tiempo de intubacion
(seg) en el Grupo K fue 23,8 (DE 8,9) y de 17,0
(DE 7,1) en el Gupo M (p = 0,0794). El grado de
vision laringea no presento diferencias estadisti-
camente significativas (p = 0,3901): Cormack 1
en 7/9 casos en Grupo K vs. 5/7 en Grupo M;
Cormack 2 en 2/9 vs 1/7 y Cormack > 2: solo un
caso en Grupo M (igual a 4). En un solo caso del
Grupo M no se pudo intubar y se logré con Kin-
gvision sin dificultad (p = 0,4375). So6lo en un
caso de cada grupo fueron necesarios 2 intentos
(p = 0,9999).

DISCUSION: Si bien existen diferencias en los
tiempos de intubacidn, grado de vision laringea
y menor numeros de intentos a favor del grupo
K en concordancia con otros autores como An-
dersen y col, el nimero de pacientes reclutados
es bajo y no resulta significativo. No se registra-
ron desaturaciones y las hipotensiones postintu-
bacion del Grupo K pueden deberse al menor
estimulo generado con Kingvision comparado
con la laringoscopia tradicional.

CONCLUSION: No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas con respecto a las
condiciones de intubacién y hemodinamicas en
ambos grupos. Es necesario un numero mayor
de pacientes para continuar con el analisis.



VIA AEREA

Laringoespasmo
Intraquirdrgico por dolor

Polisky E, Cobelo D, Moliterno V, Garcia Picasso D,
Daud 0.

Palabras claves: Laringoespasmo intraquirdrgico.

INTRODUCCION: El laringoespasmo es el cierre
gldtico debido a una constriccion refleja de los
musculos laringeos que no permiten el paso de
aire. Mas frecuente en pediatria. Reporte de
caso: Paciente femenino de 2 aflos de edad y 12
kg de peso, sin antecedentes, ingresa a quiréfano
para cirugia de hernia inguinal. Se ventila con
sevofluorano 8% , se coloca via y se procede a
realizar anestesia peridural con 10 ml de solu-
ci6én de bupivacaina isobarica 0,25% y lidocai-
na 1% con epinefrina 1/200.000. Previo al co-
mienzo de la cirugia se realizan 3 mg de
dexametasona 2 mg de metoclopramida, 600
mg de cefalotina endovenosos; sin complica-
ciones, manteniendo la ventilacidon espontanea
con sevofluorano 1,3% , O2 35% y mascara fa-
cial. A los 25 minutos, se deciden administrar
150 mg de ibuprofeno hacia el cierre del plano
aponeurotico. La solucién fue pobremente di-
luida y casi inmediatamente posterior a la ino-
culacion se advierte un espasmo muscular ni-
co y aislado, seguido de un comienzo en el
descenso rapido de saturacion arterial. Se inter-
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preta laringoespasmo inducido por dolor agudo
en MSI. Se intenta ventilar manualmente con
mascara facial, 02 92% y sevoflorano 8%, sin lo-
grar revertir la hipoxemia, llegando a sensar el
saturémetro un valor minimo de 15% acompa-
fiado de cianosis generalizada, hipotonia y bra-
dicardia. Se administra atropina 0,3 mg y se de-
cide realizar laringoscopia sin previa relajacion
muscular e intubacidn orotraqueal con tubo 4,5
sin balén hasta revertir la hipoxemia. Unos ins-
tantes mas tarde el paciente, saturando 100%,
recupera ventilacion espontdnea, conciencia y
se decide extubacidn y posterior alta de quirdfa-
no tras evidenciar recuperacion ad-integrum.
INFORMACION ADICIONAL: La incidencia de larin-
goespasmo es de 47,6% extubacion, 28,6% in-
duccion y 23,8% mantenimiento. Las posibles
causas son la extubacion temprana, intubacion
temprana traumdtica, agentes irritantes delavia
aérea, maniobras estimulantes, infecciones de la
via aérea superior y dolor.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS: El mejor trata-
miento es la prevencion, no administrar aneste-
sia electivamente a pacientes con enfermedad
del tracto respiratorio superior y evitar otros
agentes desencadenantes. La estimulacion y as-
piracion de la traquea y faringea deben realizar-
se con el paciente en plano anestésico asi como
otros estimulos dolorosos. Lo mas importante
es la ventilacion con presion positiva con ade-
lantamiento mandibular y adelantamiento digi-
tal de la lengua evitando la instrumentacion de
la via aérea. El propofol o la succinilcolina en
dosis de 0,1 mg/kg pueden mejorar la relajacion
de las cuerdas vocales evitando la intubacion.
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VIA AEREA

Intubacion vigil en paciente
con bocio multinodular

Yacovino LE; Benitez Collante MI; Branca MC;
Jordadn MM.

Palabras claves: Via aérea dificultosa, ventilacion
dificultosa, oxigenacion.

INTRODUCCION: Las intubaciones dificiles apare-
cen en el 0,5 al 2% de la poblacién de cirugia
general. Las situaciones de NO VENTILAR -
NO INTUBAR tienen una incidencia de 0,01 a 2
por cada 10.000 casos. La intubacién en los ca-
sos dificiles puede dar lugar a traumatismo de la
via aérea y a morbi-mortalidad debida a la hi-
poxia.

CASO CLINICO: Paciente femenino, de 50 afios con
diagnostico de bocio multinodular, hipertensa,
diabética tipo II, obesa. Medicada con glimepi-
rida 4 mg, atenolol 50 mg/dia, enalapril 10 mg/
dia. Refiere anestesia general por colecistecto-
mia (afio 2000) y bloqueo subaracnoideo por
cesarea (ano 1995) sin particularidades. Via aé-
rea: Mallampati 3, distancia tiromentoniana de
6 cm. Distancia goniomentoniana mayor a 3 tra-
veses de dedos. Apertura bucal de 3 cm. Protesis
dentarias. Rx frente: desviacion de la traquea
hacia la izquierda. Premedicacién: metoclopra-
mida 20 mg, ranitidina 50 mg, escopolamina 20

mg, lidocaina 10% en spray en orofaringe, mida-
zolam 2 mg, lidocaina endovenosa 100 mg. A
los 30 minutos se inicia infusién de remifentani-
lo en bomba, subiendo gradualmente la dosis en
un rango de 0,06 a 0.5 pg/kg/min. Se realiza pri-
mera laringoscopia a los 15 minutos de iniciada
la infusién de Remifentanilo, bien tolerada, vi-
sualizandose Cormack 3. Se topica epiglotis con
lidocaina 10% solucion spray. A los 10 minutos
se realiza segunda laringoscopia, se visualiza
Cormack 3, se coloca TET a través de Vara de
Eischmann. Una vez constatada por capnografia
la instrumentacion de la glotis, se administra
150 mg de propofol, y se procede con la aneste-
sia general. Informacién adicional: Ante un pa-
ciente con una via aérea dificultosa que requiere
intubacion endotraqueal, uno de los métodos
mas seguros es someterlo a una intubacion vigil.
Entre sus beneficios, la respiracion espontanea
se conserva, manteniendo la oxigenacién y el
paciente puede proteger su via aérea de la aspi-
racion de contenido gastrico.

COMENTARIOS: Las causas de las complicaciones
graves de la via aérea son multifactoriales, pero
al final y en la mayoria de las circunstancias, lo
que causa la morbi-mortalidad es la falta de oxi-
genacion dada por una ventilacion inefectiva y
la falta de prevision de estas situaciones aumen-
ta las posibilidades de malos resultados. La difi-
cultad prevista de la via aérea puede resolverse
con métodos auxiliares para la ventilacion e in-
tubacion, que con una correcta preparacion y
equipamiento por parte del anestesiélogo llevan
a un desenlace exitoso de la via aérea en la ma-
yoria de los casos.



VIA AEREA

Paciente adulto con Miastenia
Gravis para toracotomia por
timoma y nodulo pulmonar

Alvarez J; Baz V; Borean MF; Carboni D; Garavaglia
S; Fescina PM; Fornasar ED.

Palabras claves: Timoma, Miastenia Gravis, nddulo
pulmonar.

INTRODUCCION: Se presenta el caso de un pacien-
te con diagnostico de Miastenia Gravis para re-
seccion de timoma y nédulo pulmonar por to-
racotomia. Se sospecha via aérea dificultosa y se
resuelve satisfactoriamente con IOT vigil me-
diante el uso de videolaringoscopia. Para mane-
jo del dolor post toracotomia se plantea analge-
sia mediante bloqueo neuroaxial.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de sexo masculi-
no de 64 anos de edad, 75 kg de peso, con diag-
ndstico de Miastenia Gravis, timoma y nédulo
pulmonar, con deglucién alterada, mal manejo
de secreciones bronquiales y microaspiraciones,
en el que se plantea un eventual colapso de via
aérea post induccion y dificultad en la ventila-
cion efectiva; por lo que se decide asegurar la via
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aérea mediante intubacion vigil (por medio de
anestesia topica de mucosa de pilares faringeos
con lidocaina spray 10%, y regional mediante
bloqueo con una solucién de lidocaina 0.5% sin
epinefrina de los nervios laringeos superiores,
3ml por cada nervio e inyeccion transtraqueal
de 4 ml de la misma solucién) con ventilaciéon
espontanea, sin relajacion muscular post intu-
bacidn, y analgesia post operatoria mediante co-
locacién de catéter peridural tunelizado con in-
fusion continua a 8 ml/h de bupivacaina 0,125%
y fentanilo 2 pg/ml.

INFORMACION ADICIONAL: En el momento de la in-
tervencidon no se cuenta con la posibilidad de
realizar fibrobroncoscopia para asegurar la via
aérea.

COMENTARIOS Y DISCUSION: La incidencia de
Miastenia Gravis en la poblacién general es de
20:100000. Se plantea el caso para la descripcion
de la técnica anestésica utilizada, teniendo en
cuenta la falta de disponibilidad de fibrobron-
coscopia como respaldo en caso de presentar
una complicacion en el manejo de la via aérea 'y
su resolucion mediante el uso de videolaringos-
copio Glide Scope °. Asimismo se plantea la pro-
babilidad de posterior colapso de la via aérea
luego de la induccién anestésica, por lo que se
decide evitar la utilizacién de relajantes muscu-
lares. Se utiliz6 una estrategia de analgesia anti-
cipatoria mediante infusioén continua de anesté-
sicos locales y opioides a través de cateter
peridural para evitar crisis miasténica desenca-
denada por dolor.
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VIA AEREA

Sospecha de via aérea
dificultosa en paciente
pediatrico fuera de quiréfano

Alvarez JL: Baz V: Borean F.: Carboni D: Fescina P;
Fornasar E; Puga R.

Palabras claves: Linfoma de Burkitt, procedimiento
ambulatorio.

INTRODUCCION: Se presenta el caso de un paciente
pediatrico con presuncion de via aérea dificul-
tosa para anestesia fuera de quiréfano y su reso-
lucién satisfactoria mediante el uso de videola-
ringoscopia y facilitador de IOT tipo Eschmann
pediatrico.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de 3 afios de
edad, 13 kg de peso, con masa laterocervical iz-
quierda que desplaza via aérea y salida de tejido
friable a través de narina izquierda para realizar
TAC de cerebro, macizo facial y cuello con con-
traste endovenoso (tiempo arterial y venoso)
biopsia de MO, PAMO y PL.

INFORMACION ADICIONAL: Paciente con diagndsti-
co de Linfoma de Burkitt, serologia positiva
para EBV, con infiltracion testicular, conglome-
rado de tejido linfoide en region cervical que
desplaza via aérea, masa ocupante de seno maxi-
lar izquierdo con salida de tejido friable por na-

rina ipsilateral. Presenta apertura bucal limita-
da, Mallampati III, faringe con protrusién de
pilar izquierdo. Se realiza TAC con contraste de
cerebro, macizo facial y cuello, biopsia de MO,
PAMO y PL para completar estadificacion. En el
momento de la intervencién, no se cuenta con la
posibilidad de realizar fibrobroncoscopia. El lin-
foma de Burkitt, originado en linfocitos B, es
una forma de Linfoma no Hodkin, de rapido
crecimiento, se presenta en tres variantes. La
forma endémica (incidencia de 50-100 casos
por millén) ocurre en Africa ecuatorial, esta re-
lacionada al virus de Epstein Barr. Afecta man-
dibula y otros huesos faciales, ileon distal, ciego,
goénadas, rindn y glandula mamaria. La variante
esporadica, (incidencia un caso por millén)
también relacionada al EBV, tiende a afectar con
mayor frecuencia la region ileocecal, causando
obstrucciéon intestinal, SNC, vias urinarias y
glandulas salivares, pudiendo comprometer via
aérea. Existe una tercera forma, asociado a in-
munodeficiencias de presentacion clinica pleo-
morfica.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Se plantea para la des-
cripcion de la técnica anestésica utilizada, en un
paciente portador de una patologia poco fre-
cuente, con predictores de via aérea dificultosa
teniendo en cuenta la falta de disponibilidad de
fibrobroncoscopia como respaldo en caso de
presentar una complicacion en el manejo de la
via aérea fuera de quirdfano, y su resolucion me-
diante el uso de videolaringoscopio Glide Sco-
pe® como primer intento a fin de incrementar la
probabilidad de éxito y minimizar el trauma de
partes blandas.



VIA AEREA

Colocacion de Catéter
de Fogarty y ventilacion
unipulmonar en lactante

Mufioz de Toro S; Rocha H; Valle M.

Palabras claves: Ventilacién unipulmonar, Fogarty,
lobectomia, enfisema lobar congénito

Introduccion: Paciente de 45 DDV (dias de vida)
de 4850 g que se presenta a la guardia presen-
tando dificultad respiratoria, con tiraje intercos-
tal marcado, taquipnea y taquicardia. Como an-
tecedentes presenta una lesion en el plexo
braquial durante el parto. La madre concurre
con una radiografia de térax (RxTx) del mo-
mento del nacimiento que no muestra particu-
laridades. Se decide realizar una nueva RxTx
donde se evidencia mediastino desviado hacia la
derecha con dextrocardia secundaria y desvia-
cidén leve de la traquea. Al dia siguiente se realiza
TAC bajo anestesia donde se llega al diagnostico
de enfisema lobar congénito.

CASO CLINICO: Ingresa al quiréfano para resec-
cién de lobulo superior izquierdo, se coloca mo-
nitoreo de pulsioximetria, SatO2 90% con oxi-
geno suplementario administrado mediante
bigotera con flujo de 2 1, cardioscopia y TANI
(tensién arterial no invasiva) . Se le realiza in-
duccién con sevofluorano, se coloca via periféri-
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ca en MSD (miembro superior derecho) abocat
N 22, se administra fentanilo 3 pg/kilo ev, se in-
tuba con TOT n 3,5 con baldn y se relaja con 0,6
mg/kg de atracurio. Se monitorea con TAI (ten-
sion arterial invasiva) en arteria radial derecha,
se coloca via central 4F ecoguiada en vena yugu-
lar interna derecha y via periferica en MSI abo-
cat n 22. Se decide realizar la colocaciéon de Fo-
garty 4F bajo vision radioscdpica y se progresa
hacia el bronquio izquierdo, se intuba nueva-
mente con TOT n 3 con balén. Paciente en de-
cubito lateral derecho, se insufla el balén del Fo-
garty con 1 ml de aire. El mantenimiento se
realizé con sevofluorano 1,5%, fentanilo y atra-
curio. Durante todo el acto quirtrgico el pacien-
te se mantuvo hemodinamicamente estable, re-
quiriendo repiques de fentanilo y atracurio a
intervalos regulares. Se realizaron muestras se-
riadas de sangre arterial donde se evidencia dis-
minucién del PH por acidosis respiratoria, que
se corrigen modificando los parametros ventila-
torios. Al finalizar la cirugia, se cierran los gases
inhalatorios, se infiltra la herida quirdrgica con
bupivacaina 0,25%, se despierta y se extuba sin
complicaciones, pasa a terapia intensiva pedia-
trica ventilando espontaneamente con requeri-
mientos de O2 suplementario administrado
mediante mascarilla de Campbell sin reservorio
5 1/min, SatO2 96%, FC: 126 1/min TAM: 57
mmHg. A las 10 h post quirurgicas, se requiere
una nueva intubacion por depresion respirato-
ria, a las 36 h postquirtrgicas se extuba sin com-
plicaciones, evoluciona favorablemente y al ter-
cer dia postoperatorio es pasado a la terapia
intermedia manteniendo SatO2 94-96% a aire
ambiente.
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VIA AEREA

Utilidad y precision de métodos
clinicos para el llenado del
balon del tubo endotraqueal

Domenech G; Kampel MA; Vazquez F.

Palabras claves: Intubacién, balén endotraqueal, aspiracion,
injuria traqueal.

INTRODUCCION: La intubacion endotraqueal es
una practica rutinaria en los servicios de aneste-
siologia. Se ha establecido que la presion de lle-
nado adecuada del balén del tubo endotraqueal
(TET) es entre 20 y 30 cmH2O. Esta demostra-
do el riesgo de lesiones isquémicas de la mucosa
con presiones superiores a 30 cmH20, y el ries-
go de complicaciones por aspiracion de secre-
ciones con presiones por debajo de 20 cmH20.

OBJETIVO: Valorar la utilidad de los métodos cli-
nicos utilizados por los anestesiélogos de nues-
tra Institucion para el llenado del balén del TET.
METODOS: Se realizd un estudio observacional
donde fueron evaluados 28 pacientes de cirugias
programadas sometidos a anestesia general e in-
tubacion endotraqueal durante el mes de mayo
de 2015. El anestesidlogo a cargo de cada caso
constato el adecuado llenado del balén del TET
con técnica de auscultacion de fuga aérea mini-

ma en la boca o bien con maniobra de palpacién
del baldn testigo, segtin su practica habitual. En
todos los casos se midi6 la presion del balén con
el manémetro de control de presion AMBU?®. Se
excluyeron aquellos pacientes con patologia la-
ringea o traqueal conocida, en los que se utilizd
oxido nitroso y en los que se adopto la posicién
de decubito ventral.

RESULTADOS: E1 50% de los pacientes fueron mu-
jeres. La talla media fue 165,6 cm (131-185), el
peso medio 76,4 kg (45-182) y la edad media 52
anos (10-83). Se utilizaron TET con balén: con-
vencionales (20), espiralados (5), con aspira-
cién subglotica (3) y el promedio de diametro
interno fue 7,68 mm (6-8,5). De los 28 casos
evaluados, sélo en el 21% (6/28) (IC95%: 8,30-
40,95) la presion de los balones se hallaba entre
20y 30 cmH20 con una media de 23,00 cmH20
(IC95%: 19,82-26,18), en el 25% (7/28) (1C95%:
10,69-44,87) de los casos se encontraron pre-
siones inferiores a 20 cmH2O con una media de
13,29 cmH20 (IC95%: 10,09-16,48), mientras
que en el 54% (15/28) (IC95%: 33,87-72,49) de
los casos la presion fue superior a 30 cmH20
con una media de 72,60 cmH20 (IC95%: 56,06-
89,14).

DISCUSION: Los resultados obtenidos demostra-
ron que los métodos clinicos subjetivos para el
llenado del balén del TET son ineficaces.
CONCLUSIONES: A partir de este trabajo creemos
necesaria la medicidon objetiva y sistematica de
la presion de llenado del balén del TET durante
la cirugia, y entendemos al manémetro de con-
trol de presién como un elemento indispensable
del anestesidlogo.



VIA AEREA

Paciente con enfermedad
de Niemann Pick tipo C
y via aérea dificultosa:
a proposito de un caso

Lafourcade J; Santoro BI; Porticella D; Nigro NA;
Flores L.

Palabras claves: Enfermedad de Niemann Pick tipo C, via
aérea dificultosa, lipidosis.

INTRODUCCION: La enfermedad de Niemann Pick
tipo C (NP-C) es un trastorno neurodegenerati-
vo hereditario autosémico recesivo de baja inci-
dencia (1:200.000) que pertenece al grupo de las
lipidosis. Cursa con una afeccion en el transpor-
te intracelular de lipidos que lleva a su acumula-
cién en distintos tejidos. Respecto del manejo
anestésico de estos pacientes, el principal hallaz-
go suele ser una via aérea dificultosa (VAD). Se
presenta el caso de un paciente con NP-C que
ingresa por guardia con un cuadro de abdomen
agudo posterior a la realizacion de una gastros-
tomia percutdnea.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO: Paciente de sexo
masculino, 43 afios, 65kg, 1,72m, con diagndsti-
co de la enfermedad y en tratamiento con mi-
glustat (inhibidor de la enzima glucosilcerami-
da—sintasa). Presenta retraso madurativo severo,
hepato-esplenomegalia, disfagia y trastornos
motores, ASA III. En plan quirtrgico de laparo-
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tomia exploradora. Semiolégicamente presenta
limitacion de la apertura bucal (< 3cm), Mallam-
pati 3, incisivos superiores largos, distancia tiro-
mentoniana 4 cm. Se planea una anestesia gene-
ral balanceada, disponiendo de elementos de
VAD a excepcion de fibrobroncoscopio. Se reali-
za monitorizacion estandar, se coloca un acceso
venoso periférico 18 gauge y se procede a la in-
duccién anestésica endovenosa con 2 pug/kg Fen-
tanilo, 1,5 mg/kg Propofol y 1 mg/kg Succinilco-
lina. Se intuba con laringoscopio tipo Macintosh
articulado que transforma un Cormack grado 4
en 3, y un facilitador tipo guia de Eschmann, sin
complicaciones. La cirugia transcurre sin incon-
venientes quirdrgico-anestésicos. Se extuba al
paciente totalmente despierto, postoperatorio en
unidad de terapia intensiva, alta en 72 h.
INFORMACION ADICIONAL: Si bien es muy probable
que durante el transcurso de su vida estos pa-
cientes requieran anestesia por procedimientos
diagnosticos o terapéuticos, hay poca informa-
cion anestésica al respecto. Otras implicancias
que se deberian tener en cuenta son: riesgo de
broncoaspiracion, necesidad de reintubacién,
neumonia en el postoperatorio, convulsiones
durante la induccién con sevofluorano, hipoxe-
mia, hipotermia. Ninguna de ellas se presentd
en nuestro caso.

DISCUSION: La baja incidencia de la enfermedad
NP-C, sumado a que el paciente ingresdé por
guardia, hizo que se hiciera hincapié principal-
mente en el manejo de la via aérea. Clinicamen-
te se pudo predecir una VAD, y el empleo de
dispositivos adecuados facilité la correcta intu-
bacién. Debido a la escasa bibliografia respecto
del manejo anestésico de estos pacientes, consi-
deramos que toda publicacion al respecto con-
tribuird a mejorar los resultados en esta pobla-
cién tan particular.
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VIA AEREA

Complicacion intraoperatoria
en via aérea dificultosa prevista

Montero PA; Rojas SH.

Palabras claves: Via aérea dificultosa.

INTRODUCCION: Poder predecir una via aérea di-
ficultosa permite disminuir las situaciones ad-
versas durante el abordaje de la misma. EI 33%
de los casos médico-legales corresponden a sus
complicaciones.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente 36 afios de edad,
76 kg de peso que ingresa para cirugia de urgen-
cia con diagnoéstico de abdomen agudo suboclu-
sivo. Al examen fisico presenta pardlisis facial
izquierda, apertura bucal 3 cm, micrognatia,
Mallampatti IV, por lo que se interpreta como
via aérea dificultosa. Informacién adicional: Se
premedica con fentanilo 160 ug y se realiza se-
cuencia de intubacién réapida con propofol 160
mg, succinilcolina 100 mg, laringoscopio Ma-
cintosh pala 4 y tubo endotraqueal rigido 7,5
con maniobra de Sellick; laringoscopia eviden-
cia Cormack-Lehane III con intento fallido, se
repite laringoscopia con correccién de la posi-

cién del paciente, laringoscopio de Mc Coy,
tubo 7,0 con mandril y maniobra de Sellick con
imposibilidad de intubacién pero con ventila-
cion satisfactoria, se decide colocar mascara la-
ringea Supreme. Se realiza apendicectomia y se
coloca bolsa de Bogota. Recuperaciéon Aldrete
10/10. A las 48 horas reingresa para cierre de
pared, en buen estado general, hemodinamica-
mente estable, se realiza bloqueo subanacnoi-
deo que no permite, debido a la insuficiente re-
lajacién, el cierre de pared. A los 5 dias de
internacion ingresa a quiréfano nuevamente
para cierre de pared y se decide anestesia gene-
ral, se premedica con 160 ug de fentanilo, in-
duccién con 160 mg de propofol, 100 mg de
succinilcolina, laringoscopio Macintosh, intro-
ductor Eschmann y tubo 7,0; se logra intuba-
cién dificultosa, se comprueba intubacion me-
diante auscultacidon y capnografia.

COMENTARIOS Y DISCUSION: La mascarilla laringea
Supreme se muestra como una aceptable opcién
para la via aérea dificultosa en términos de éxito
de insercion, tiempo de insercioén y escaso nu-
mero de complicaciones.

BIBLIOGRAFIA:

1. Miller R D: Anesthesia. Editorial: Churchill Livingstone,
New York, 7th edition, 2010.

2. http://www.asahq.org/ (American Society of Anesthesiology)

3. http://www.eamsonline.org/ (European Airway Management
Society) 4.http://www.das.uk.com/ (Difficult Airway Society)



VIA AEREA

Paciente con mucopolisacaridosis
tipo 2. Sindrome de Hunter.
Manejo de via aérea

Barberis |; Giovanetti N; Fornasar E; Borean F;
Baz V; Fescina P

Palabras claves: Mucopolisacéridos, sindrome de Hunter,
via aérea.

INTRODUCCION: Las Mucopolisacaridosis son tras-
tornos congénitos causados por deficiencias de
enzimas lisosomales imprescindibles para el ca-
tabolismo de los glicosaminoglicanos, lo cual
lleva a su acumulacién en diferentes tejidos.
Uno de los principales problemas anestésicos en
estos pacientes es el hallazgo habitual de una via
aérea dificultosa (VAD). Presentamos el caso de
un paciente con diagnostico de sindrome de
Hunter que necesita ser intervenido por el servi-
cio de odontologia para la realizaciéon de extrac-
ciones dentales, bajo anestesia general.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de 20 afios de
edad, 20 kg, fenotipo caracteristico para Sin-
drome de Hunter, presenta obstruccion nasal,
hipertrofia de labios y encias, macroglosia, li-
mitacion de la apertura bucal, cuello. Laborato-
rio, radiografia del térax, ECG y ecocardiogra-
ma normal. El examen previo sugirié una VAD
para lo cual se plane la induccién inhalatoria/
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endovenosa con mascara facial, laringoscopia e
intubacion endotraqueal, disponiendo del ins-
trumental de VAD broncofibroscopio, GLIDE
SCOPE, laringoscopio articulado, dispositivos
facilitadores tipo Esmarch. Bajo monitoriza-
cién estandar, con FiO 1 y sevofluorano en in-
crementos graduales, se colocé catéter endove-
noso en brazo derecho en cuanto hubo pérdida
de la conciencia; se administré 60 microgramos
de fentanilo endovenoso. En primer lugar se
decidié ingresar y observar la via aérea con
broncofibroscopio donde no se logré visualiza
ninguna estructura de la laringe, en la segunda
oportunidad se ingresa con el GUIDE SCOPE
donde se diagnostica un Cormak tipo 4y se de-
cide utilizar un dispositivo facilitador tipo Es-
march intoduciendolo a ciegas, e ingresando un
tubo oro traqueal de tipo espiralado numero
5.5, logrando acceder a la via aérea. El mante-
nimiento de la anestesia se realizé con remifen-
tanilo-sevoflurano. La cirugia se concretd sin
complicaciones anestésico-quirturgicas. La ex-
tubacion se realizd con el paciente totalmente
despierto (nivel de conciencia y reflejos de vias
respiratorias recuperados).

DISCUSION: El factor de mayor complejidad en el
manejo anestésico de los pacientes con Muco-
polisacaridosis es el control de la via aérea. En
pediatria el acceso a la VAD prevista tiene indi-
cacién de intubacién con broncofibroscopio
pero en esta oportunidad se necesité de otro
dispositivo para lograr el control de la via aérea.
En conclusion, los pacientes con sindrome de
Hunter necesitan de una planificacion anestési-
ca respetando los algoritmos de manejo de via
aérea dificultosa y disponer de los dispositivos
necesarios para el manejo de la misma.
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VIA AEREA

Intubacion transmilohioidea:
usos e indicaciones

Alvarez J: Amalfi Suarez FS; Baz MV: Fornasar ED:
Fescina PM; Krasniker NH.

Palabras claves: Fractura panfacial, intubacién
transmilohioidea, osteosintesis facial.

INTRODUCCION: Se presenta el caso de un paciente
masculino que requirié la realizacion de una in-
tubaciéon transmilohioidea para la resolucién
quirdrgica de un traumatismo panfacial, por ac-
cidente de transito.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de 23 afos de
edad sin antecedentes de importancia que, a
causa de un politraumatismo por colision vehi-
cular, present6 traumatismo encéfalo craneano
grave, fractura expuesta de miembro inferior de-
recho, que requirié colocacién de tutores exter-
nos, y multiples fracturas faciales principalmen-
te en Orbita.

INFORMACION ADICIONAL: Se realiza tomografia
axial computarizada con reconstruccion 3D
donde se observan multiples trazos de fractura
con desplazamiento que comprometen hueso
frontal, afectacién de ambos techos de orbita a
predominio derecho como asi también el piso

de dicha orbita y las paredes del seno maxilar
homolateral, fractura de la lamina pterigoidea
de la arcada cigomatica, en huesos propios de la
nariz y en rama ascendente del maxilar inferior
derecho y en la pared externa de la orbita iz-
quierda; ademas, el estudio complementario in-
forma neumoencéfalo. En el preoperatorio se
plantea realizar intubacién transmilohioidea por
estar contraindicada la intubacién nasotraqueal y
ofrecer al equipo de cirujanos un campo quirtrgi-
co adecuado para la resolucion de caso mediante
las osteosintesis correspondientes.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Se plantea el caso por
tratarse de la realizaciéon de una intubacién
transmilohioidea, que se utiliza como alternativa
a la intubacién orotraqueal convencional y a la
intubacion nasotraqueal, en casos de contraindi-
cacion. Se realiza induccion de anestesia general
con fentanilo 200 ug IV, propofol 150 mg y suc-
cinilcolina 100 mg; otro operador realiza la ma-
niobra de Sellick, segtin técnica de intubacién de
secuencia rapida, teniendo en cuenta la falta de
informacion respecto de las horas de ayuno y la
posibilidad de no poder ventilar correctamente
al paciente debido a sus multiples fracturas facia-
les. Se utiliza laringoscopio de Macintosh® rama
N°4 y se procede a intubacidn orotraqueal con
tubo endotraqueal espiralado N°8 con manguito,
sin mayor complicacién. Inmediatamente des-
pués de constatar intubacion orotraqueal correc-
ta, proceden los cirujanos a abrir un orificio a
traves del piso de la boca, por el cual se redirige
el tubo endotraqueal, liberando la cavidad oral
para intervencion quirurgica.



VIA AEREA

Intubacion retrograda
nasotraqueal para cirugia
de neoplasia recidivada
en piso de boca

Alvarez J; Carboni DM: Cérdenes AF: Fornasar ED:
Goncalvez PD; Nieves DF.

Palabras claves: Intubacion retrograda, intubacién
nasotraqueal, neoplasia en piso de boca.

INTRODUCCION: Se presenta el caso de un paciente
adulto, que presenta una recidiva tumoral en
piso de boca y se plantea una intubacién naso-
traqueal para su resolucién quirurgica.
DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de 48 afios de
edad con antecedente de resecciéon de tumor en
piso de boca 2 afos atras, presenta recidiva tu-
moral, se plantea resolucion quirdrgica y se deci-
de intubacién nasotraqueal o eventual traqueos-
tomia para la realizacion del procedimiento. El
equipo quirurgico solicita no realizar intubacién
transmilohioidea, ya que el planteo de la cirugia
fue la reseccion total del tumor, y la colocacién
del tubo endotraqueal en esta situacién resulta-
ria incomodo para el acto quirurgico.
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INFORMACION ADICIONAL: Se realiza anestesia ge-
neral balanceada con fentanilo 3 pg / kg, Propo-
fol 2 mg kg y succinilcolina 1 mg/kg, luego de
constatar ventilacion efectiva y curva de capno-
grafia aceptable; luego, mantenimiento con se-
vofluorano 2% y remifentanilo 0,4 pug/kg/min.
Inicialmente se intenta realizar intubacién na-
sotraqueal convencional, pero debido a que el
paciente presenta una apertura bucal muy limi-
tada, para realizar las maniobras con pinza de
Magill y progresar el TET a la via aérea, se utili-
za video laringoscopio tipo Glidescope®, se co-
loca facilitador de Eichmann ingresando por la
narina derecha pero con dificultades a la hora
de dirigir el facilitador con pinza de Magill por
la limitaciéon de su apertura bucal, ademas de
presentar la via aérea desplazada por la masa
tumoral, con resultados negativos hasta ese
momento, se decide realizar puncion cricotiroi-
dea con Abbocath® Nro 14G e introducir cuer-
da de piano 7 Fr que espontaneamente emerge
por narina izquierda; se introduce el TET espi-
ralado Nro 7,5 a través la cuerda de piano que
progresa a la via aérea bajo vision por videola-
ringoscopio con intubacién exitosa. La fijacion
del TET se realiza con sutura de Nylon 2-0 a la
columela nasal.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Se plantea el caso por
considerarse una resolucién poco comun de
una via aérea dificultosa, teniendo en cuenta la
falta de fibrobroncoscopia al momento de la
realizacion y la limitacion de la utilizacién de
otras alternativas como la intubacién orotra-
queal convencional con emergencia del tubo
transmilohioideo debido a las consideraciones
anatomoquirurgicas.
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VIA AEREA

Via aérea segun escala de
(Ganzouri en pacientes para
cirugia electiva en hospitales
de adultos

Apud JJ; Aban SF; Werenitzky A; Rudolf CS;
Zamorano JP; Palma AC; Bujhaza VH.

Palabras claves: Test Ganzouri, Mallampati, Cormack- Lehane

INTRODUCCION: La intubacion dificil es causa fre-
cuente de morbimortalidad anestésica. Es pri-
mordial que el anestesidlogo encargado de la in-
tubacion valore correctamente la via aérea del
paciente para que pueda tomar medidas preven-
tivas y resolver adecuadamente las dificultades
que se presenten.

0BJETIVOS: Determinar la frecuencia de via aérea
dificil segin Test Ganzouri (TG). Determinar
puntuacion de Mallampati segiin TG. Determi-
nar la valoracién de Cormack-Lehane. Determi-
nar si existe asociacion significativa entre el test
Ganzouri y el Cormack-Lehane. Determinar si
existe asociacion entre Mallampati y Cor-
mack-Lehane.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio
descriptivo de corte transversal con una pobla-
cién de 65 pacientes de ambos sexos, programa-
dos a cirugia electiva e internados en dos Hospi-
tales de adultos de San Miguel de Tucuman.

Previamente se plantearon las consideraciones
éticas y el consentimiento informado. Para el
analisis de datos se us6 el software Infostat 2015.
RESULTADOS: E1 55% (n = 36) de la poblacién co-
rrespondio al sexo femenino, segtn el test Gan-
zouri 25% (n = 16) de la poblacion tiene una
posible via aérea dificil. Por otro lado, un 70% (n
= 46) Mallampati 1-2 y 30% (n = 19) presenta-
ron Mallampati 3-4. El 85% (n = 55) de los pa-
cientes presenté Cormack-Lehane 1-2,11% (n =
7) Cormack-Lehane 3 y solo 5% (n = 3) Cor-
mack-Lehane 4 a la laringoscopia directa. Se
concluye que existe una relacion estadistica-
mente significativa entre la puntuacién de Test
el Ganzouri y el Cormack-Lehane (Chi2 p =
0,0002), entendiéndose que una puntuacion
baja en el Test el Ganzouri se correlaciona con
un Cormack-Lehane 1-2 y una puntuacion alta
en el Test el Ganzouri esta asociado significati-
vamente con un Cormack-Lehane 3-4. Existe
una relacion estadisticamente significativa entre
la evaluacién de Mallampati y el Cormack-Le-
hane (Chi2 p < 0,0001), un Mallampati 1-2 se
relaciona con un Cormack-Lehane 1-2. Discu-
sién: Estudios anteriores en una poblacion de
Tucuméan (NOA) mediante otro Test Predictivo
de Via Aérea mostraron una probabilidad de di-
ficultad en la via aérea del 40%, mucho mayor a
los resultados obtenidos en este estudio.
CONCLUSION: En razén de los resultados expues-
tos el Test Ganzouri demuestra 25% de proba-
bilidad de via aérea dificil en la poblacion estu-
diada mientras que el Cormack-Lehane 3-4
represento un 16%, entendiéndose que aqui ra-
dica la verdadera dificultad, siendo mas con-
cordante con resultados en estudios similares
que van de 0,3% a 18% de frecuencias de via
aérea dificil. Se sugiere ampliar.



VIA AEREA

Intubacion con
broncofibroscopio flexible en
paciente con fractura de C1

Peldez R; Bigi J; Plaza S; Ogusuku D.

INTRODUCCION: El movimiento de la columna
cervical durante las maniobras para asegurar la
via aérea puede ocasionar lesiones medulares en
los casos en que se ha producido inestabilidad
por traumatismos y su inmovilizaciéon tiene un
efecto modesto en la prevencion de las mismas.
La fibrobroncoscopia flexible (FBF) esta indica-
da en via aérea dificultosa (VAD) por incapaci-
dad de extension e inestabilidad cervical. Es de
eleccion cuando se busca una rapida y atrauma-
tica intubacion bajo vision directa.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente masculino, 35
anos, 100 kg, sin antecedentes de jerarquia.
Fractura de C1 postraumatica, sin lesiones en-
cefalicas. Glasgow 15/15. Sin foco neurolégico.
Hemodinamicamente estable. Semiologia de in-
tubacion: Mallampati IV, resto dentro de para-
metros normales. Se programa fijacion C1-C2
posterior de Galli. Paciente en decutbito dorsal,
posiciéon neutra y fijacion cervical con collar
Philadelphia. Sedacién con midazolam (0,04
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mg/kg) y remifentanilo (0,1 ug/kg/min) via in-
travenosa. Para limitar reacciones vagales y se-
creciones que dificultaran la vision, atropina
(0,01 mg/kg). Mordida bloqueada con canula
orofaringea AJL-VAMA, evitando ademas el
desplazamiento dorsal de la lengua, mantenien-
do el FBF en la linea media y guidndolo en su
paso hacia la glotis. Tubo endotraqueal flexome-
talico namero 7,5 lubricado con lidocaina gel al
2%. Topicacion de la orofaringe con lidocaina
spray e instilacién de soluciéon de lidocaina al
2% por canal de succién de broncoscopio sobre
laringe y traquea, reduciendo molestias y tos in-
evitable.

DISCUSION: La extension del cuello esta contrain-
dicada en pacientes con columna cervical ines-
table. La FBF se indica ante el riesgo de producir
lesion neuroldgica o agravar sintomas preexis-
tentes. La FBF con sedacion ligera o anestesia
topica es el estaindar oro en el manejo de la VAD
“prevista’; siendo exitosa en mas del 90% de los
casos. Son causa de fallo la falta de experiencia
del broncoscopista y la sedacién profunda o
anestesia general. La urgencia dela IT en un pa-
ciente en apnea, con pérdida del tono y control
de la musculatura faringolaringea, son causales
del fracaso de la FBE. La sedacién ideal mantie-
ne ventilacion espontanea, protege las vias res-
piratorias y hace tolerable el paso del broncos-
copio. La anestesia tdpica incrementa el confort
y disminuye la respuesta a la intubacién aumen-
tando la probabilidad del éxito. La FBF vigil se
recomienda ante dificultad prevista de intuba-
cion. Es fundamental formarse y entrenarse
para realizarla exitosamente.
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VIA AEREA

Intoxicacion con purpurina,
neumonitis aspirativa,
reporte de un caso

Deltrozzo J; Cianferoni J; Montero P; Zapico J.

Palabras claves: Purpurina, neumonitis aspirativa.

INTRODUCCION: La purpurina contiene metales
como el Zn y Cu que se pegan al alveolo impi-
diendo el intercambio gaseoso.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de sexo masculi-
no, 7 ainos de edad; motivo de consulta: Disnea.
Enfermedad Actual: Cuadro agudo de horas de
evolucidn, caracterizado por dificultad respira-
toria y sensacion de ardor retroesternal luego de
aspirar accidentalmente purpurina. Consulta
por guardia, es medicado con B2 y O2 con bue-
na respuesta. Es dado de alta. Reconsulta a las 12
h, por presentar mayor dificultad para respirar,
decaimiento progresivo, obnubilacion, un epi-
sodio de cianosis. En guardia se realiza trata-
miento durante 90 min aproximadamente con
oxigenoterapia, rescate con salbutamol, corti-
coides, adrenalina. Tras asumirse como crisis
asmatica grave exacerbada por la aspiracion de
purpurina, se presenta al paciente en UTIP.
INFORMACION ADICIONAL: Paciente en mal estado
general, soporoso, taquipneico. Saturacién 99%
con mascara con reservorio a 8 litros. Respira-

cion paradojal. Hipo ventilacién bibasal, con
crepitos en base de campo pulmonar izquierdo.
Se procede a asegurar via aérea: se coloca ARM/
VCV; ATB; Corticoides. Tercer dia de interna-
cion: Hemodinamicamente inestable (Hiper-
tension + bradicardia) Se indica clonidina. Se
coloca via central para pasaje de inotrdpicos.
Sumadndose alteracion de la funcién renal y he-
patica. Al octavo dia de internacién se solicita
Rx de térax donde se evidencia imagen redon-
deada radiopaca en base derecha compatible
con neumotorax. Se coloca tubo de drenaje. No-
veno dia de internacién: Poliuria sumado al an-
tecedente de HTE (posterior TAC - edema cere-
bral). Se asume como Diabetes Insipida Central.
Se indica desmopresina. En el dia trece pasa a
quiréfano IOT/ARM (sedoanalgesia fentanilo/
midazolam), hemodinamicamente estable; bajo
técnica anestésica general balanceada (sevoflu-
rano 3%; remifentanilo 0,5 pg/kg/min, vecuro-
nio 2 mg, ARM/VCV; PEEP 5, PP 20 cm H20,
VT 230 ml, FR 15; monitoreo ETCO2 37 mmHg,
Sat 02 99%, TA 110/80 mmHg; FC 85 x minuto)
para realizar Broncoscopia y lavados broncoal-
veolares. Se evidencia lesién en cara posterior
de traquea. Cinco dias después se diagnostica
muerte cerebral (EEG), al dia siguiente obito.
COMENTARIOS Y DISCUSION: Muy pocos casos des-
criptos en el pais (5 en total) con mal prondsti-
co, solo 1 con evolucion favorable, el resto, fata-
les. La Legislatura de Santiago del Estero aprobd
en noviembre del 2014 la prohibicion del uso de
purpurina en los establecimientos escolares de
la provincia. La norma también exige que los
envases que contengan purpurina tengan indi-
caciones claras en sus etiquetas sobre el poten-
cial peligro que representa su inhalacion.



VIA AEREA

Manejo de via aérea
en paciente con bocio
multinodular gigante

Séandez FN; Martin MC; Acuia F; Heredia AG;
Meossi J; Ruiz MF, Montero P; Tejeda M; Bolzon I.

Palabras claves: Via aérea dificil, bocio, algoritmos,
anestesia general, intubacion vigil.

INTRODUCCION: La enfermedad nodular tiroidea
tiene una prevalencia que varia entre 2,5% y 7%,
a predominio en sexo femenino. El bocio multi-
nodular gigante es una variedad infrecuente que
constituye una causa de sintomas compresivos y
disconformidad estética, por lo que la cirugia es
la indicacion terapéutica.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de sexo femeni-
no de 58 aflos de edad, ASA II, con diagndstico
de bocio gigante cervicotoracico de crecimiento
progresivo y de 25 afios de evolucién, con indi-
cacion de tiroidectomia total. Antecedente pato-
légico de hipertiroidismo en tratamiento con
metimazol. La tomografia axial computarizada
informa bocio gigante multinodular, con des-
plazamiento hacia la izquierda de la via aérea,
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con compresion extrinseca de la luz traqueal de
aproximadamente un 50% y desplazamiento la-
teral de estructuras vasculares cervicales. Al
examen fisico presenta buena apertura bucal
(mayor a 3 centimetros), Mallampati IIT y pérdi-
da del resto de los parametros anatémicos. Se
decide realizar anestesia general. Premedicacién
con midazolam 3 mg y fentanilo 140 pg; induc-
cion con tiopental sédico 300 mg y succinilcoli-
na 100 mg; a la laringoscopia simple utilizando
valva de Mc Coy, se constata Cormack Lehane IT
y se procede a la intubacién orotraqueal con
tubo espiralado nimero 6 con mandril. Se lleva
a cabo la cirugia y se realiza la extubacion sin
complicaciones, en quiréfano, quedando en ob-
servacion en sala de recuperacion anestésica
para luego volver a la sala de internacion.
INFORMACION ADICIONAL: Se han desarrollado
modalidades diagndsticas y de evaluacién para
reconocer la via aérea dificil, al mismo tiempo
también se han propuesto varias técnicas para
asegurar la via aérea de estos pacientes, em-
pleando diferentes algoritmos para su manejo.
DISCUSION: Luego del analisis de los diferentes
algoritmos para el manejo de la via aérea dificil,
ante los predictores de intubacion dificultosa y
la imposibilidad de realizar un abordaje quirdr-
gico de urgencia, lo conveniente en este caso ha-
bria sido realizar una intubacién en paciente
vigil. Se concluye que es responsabilidad del
anestesiologo familiarizarse con las técnicas e
instrumentos de manejo de via aérea dificil y asi
ofrecer la mejor alternativa para el paciente.
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VIA AEREA

Edema agudo de pulmon
por presion negativa.
Reporte de un caso

Zapico J; Deltrozzo J; Rojas S; Bolzon I; Martin C;
Avila R; Montero P; Sandez Federico; Ruiz M.

Palabras claves: Edema agudo, laringoespasmo, estridos,
extubacion

INTRODUCCION: El edema agudo de pulmon por
presion negativa es una entidad patoldgica de
inicio subito, como consecuencia de la obstruc-
cion de las vias respiratorias superiores; se con-
sidera de causa multifactorial, con repercusion
hemodinamica y respiratoria de significancia
clinica que pone en peligro la vida del paciente.
DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de sexo masculi-
no, 18 anos de edad, Peso 70 kg, 1,75 metros, Rx,
laboratorio, ECG sin particularidades. ASA I
Diagndstico presuntivo: apendicitis. Informa-
cion adicional: Técnica anestésica: general ba-
lanceada (sevoflurano — remifentanilo) Preme-
dicacion fentanilo 120 pg, midazolan 3 mg.
Relajacion muscular, atracurio. Intubacién oro-
traqueal directa atraumatica (TET) N° 7,5. Ven-
tilacion controlada mecanica (VCM), presion

pico via aérea (PP) 20 cm/H20, sistema semice-
rrado, circuito circular. Hidratacién: 1500 ml
solucién fisioldgica. Tiempo quirurgico: 50 min.
Reversion: atropina/neostigmina. Informacién
Adicional: extubacion brusca ante despertar con
esfuerzo inspiratorio exagerado, seguido por un
momento de disnea, estridor inspiratorio y mala
mecanica ventilatoria. Se administra oxigeno a
presion positiva con mdscara. SPO2 85%. Ante
la auscultacion rales difusos bilaterales por lo
cual se hace diagnoéstico presuntivo de larin-
goespasmo y se administra hidrocortisona 500
mg EV y salbutamol en puff. Pasa a Sala Recupe-
racion: comienza con tos intensa y secreciones
serohematicas abundantes. Oximetria de pulso
(SPO2) = 75%. Se realiza radiografia toracica
compatible con edema pulmonar. Se adminis-
tran nebulizaciones con salbutamol. Se decide
pasar a UTI para conectarlo a ARM. Dia 1 en
UTTI: gases arteriales pH 7.20, pO2 120 mm Hg,
pCO2 45. Capnografia ET CO2 36 mm Hg,
HCO3 27 mEq/l. Dia 2: intento fallido de extu-
baciéon. Dia 3: extubacion exitosa con buena
mecanica ventilatoria.

COMENTARIOS Y DISCUSION: Es una patologia que
se presenta tanto en grupos pediatricos como en
adultos. Su etiologia es multifactorial, cuyo
evento fisiopatoldgico primario esta relacionado
con presion intrapleural marcadamente negati-
va. Presenta con una frecuencia del 0,05% a 1%
del total de las anestesias y se eleva al 10-11%.
En general tiene buen pronéstico lo cual esta di-
rectamente relacionado con el grado y el tiempo
de hipoxemia.



VIA AEREA

Utilizacion de Vivid Trac
para resolucion de via aérea
dificil no prevista

Cacciabue GF; Yacovino LE; Jordan MM.

Palabras claves: Via aérea dificil no prevista; Vivid Trac.

INTRODUCCION: La valoracién de la via aérea debe
permitir reconocer con antelacién las circuns-
tancias que se asocian a una intubacién dificul-
tosa, y por otro lado saber la historia clinica y
sindromes congénitos que suelen conllevar a
una dificultad en el manejo de la via aérea.

CASO CLINICO: Paciente de sexo masculino 65
anos, 69 kg 178 cm, sin comorbilidades ni ante-
cedentes quirurgicos, con diagnostico presunti-
vo de colescistitis. via aérea: Mallampati 2, dis-
tancia tiromentoniana de 6 cm, distancia
goniomentoniana mayor a tres través de dedos,
apertura bucal de 3 cm, desdentado. Se somete a
anestesia general. Se preoxigena con oxigeno al
100% durante 5 minutos. Se premedica con
dexametaxona 8 mg, diclofenac 75 mg, cefazoli-
na 2 g, fentanilo 250 pg. Se administran 180 mg
de propofol y se decide relajar con 5 mg de vecu-
ronio luego de constatar ventilaciéon manual. Se
realiza primera laringoscopia con laringoscopio
convencional Macintosh (n°4) visualizando
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Cormack tres, incluso luego de la maniobra de
BURP. Se pide ayuda y se solicita el carro de via
aérea dificultosa. Se decide ventilar en forma
manual siendo la misma exitosa, y plantear otra
estrategia de intubacidn. Se realiza segunda la-
ringoscopia con la utilizacion del Vivid Trac vi-
sualizando Cormack dos que mejoraba incluso
con la maniobra de BURP realizada por un se-
gundo operador. Se procede a la intubacién oro-
traqueal de manera exitosa con algo de dificulii-
tad en la progresion del tubo endotraqueal.
INFORMACION ADICIONAL: La incidencia de intu-
bacion orotraqueal dificil no prevista es varia-
ble, oscilando entre el 1,5 y el 8,5%. La intuba-
cién dificil no prevista es una emergencia que,
si no se trata de forma rapida y adecuada, puede
dejar secuelas graves o llevar a la muerte del pa-
ciente. De ahi la importancia de seguir un algo-
ritmo o estrategia que facilite la intubacién y
prevenga las complicaciones.

COMENTARIOS: Si bien no existe evidencia que
avale la superioridad de los videolaringoscopios
sobre la laringoscopia convencional, los algorit-
mos actuales de via aérea dificil colocan como
primera linea a los mismos sobre los convencio-
nales. La videolaringoscopia facilita la manipu-
lacion y visualizacion de la laringe, con una ima-
gen aumentada y con una perfecta identificacion
de las estructuras. Ademas, si fuese necesaria
una ayuda con presién de la laringe desde fuera,
el VividTrac permite una perfecta coordinacion
entre el ayudante y quien realiza la intubacion,
facilitando la colocacién del tubo entre las cuer-
das vocales sin producir complicaciones.
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VIA AEREA

Variaciones Hemodinamicas

en Intubacion con laringoscopio
de Macintosh versus estilete
luminoso

Lainatti L;Vaula L; Ramonda M:; Orieta D.

Palabras claves: Intubacion orotraqueal, estilete luminoso,
transluminacion, variables hemodinémicas.

INTRODUCCION: El manejo de la via aérea es me-
nester del anestesiologo, este objetivo se puede
lograr mediante el uso de innumerables herra-
mientas que deben ser seleccionadas segun las
condiciones que rodean a cada paciente.
0BJETIVOS: Determinar si la intubacién orotra-
queal (OIT) con estilete luminoso genera menor
repercusion hemodinamica que la intubaciéon
con laringoscopio de Macintosh.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio expe-
rimental, prospectivo, aleatorizado en el que se
incluyeron 60 pacientes asignados a dos grupos:
Laringoscopia directa (LD) y estilete luminoso
(EL). Todos recibieron el mismo manejo de me-
dicacion anestésica. El grupo LD fue intubado
mediante la técnica de vision directa con larin-
goscopio de Macintosh, mientras que los pa-
cientes del grupo EL fueron intubados mediante
la técnica de transiluminacion con estilete lumi-
noso. Se registraron y compararon los parame-

tros hemodinamicos de los pacientes en estado
basal, pre intubacién, pos intubacién temprana
y pos intubacion tardia. Se registré ademas el
numero de intentos necesarios y las complica-
ciones que pudieran haber derivado. Resulta-
dos: Ambos grupos presentaron una distribu-
cién homogénea de las variables demograficas
exceptuando el estado ASA. El grupo EL conta-
ba con 63% de pacientes ASA II 'y el grupo LD
33%. Los valores de PAS y PAD variaron a lo
largo del estudio sin que estos cambios fueran
atribuibles a la utilizacién de alguna de las técni-
cas de IOT, puesto que la diferencia entre las
pendientes generadas por las modificaciones de
la PAS y PAD en los distintos momentos no pre-
sentaron significancia estadistica al comparar el
comportamiento de ambos grupos; las pendien-
tes ascendentes de las medias de PAS y PAD des-
de el momento de preintubacion a la postintuba-
cién temprana, p0,450 y p0,468 respectivamente.
En todos los pacientes la intubacion fue exitosa.
Se consiguid la IOT en el primer intento en el
100% de los casos con uso del EL, mientras que
mediante LD el porcentaje de éxito registrado en
el primer intento fue del 93% (p0.492).
DISCUSION: Diversos autores proponen al EL
como una alternativa util para lograr la IOT, al-
gunos describen una menor repercusiéon hemo-
dinamica en comparacion con la LD. Esto ulti-
mo no ha sido corroborado en este estudio al no
encontrarse diferencias estadisticamente signifi-
cativas. Sin embargo, para evitar sesgos por la
desigual distribucion del estado ASA considera-
mos necesario ampliar la muestra.

CONCLUSION: No es correcto recomendar el uso
de ninguna de las dos técnicas de IOT por sobre
la otra en la busqueda de menor repercusion he-
modinamica.



VIA AEREA

Estudio comparativo entre
King Vision y Macintosh para
la Intubacion orotraqueal

Giardina MA; Cappa G; Buscaglia F.

Palabras claves: Intubacion, Macintosh, King vision,
personal entrenado.

INTRODUCCION: La incapacidad para intubar la trd-
quea con €xito es una causa importante de mor-
bimortalidad anestésica. La Sociedad Americana
de Anestesiologia define Intubacién dificil como
la necesidad de mas de 3 intentos para la intuba-
ci6n o mas de 10 minutos para conseguirla, con
un porcentaje de presentacion de 1,2 a 3,8%, pu-
diendo llegar a 13,5% en la literatura. A pesar de
los recientes desarrollos tecnoldgicos para el ma-
nejo de la via aérea, la hoja curva del laringosco-
pio descrita por Macintosh en 1943 sigue siendo
el pilar de la intubacién a nivel mundial y ha re-
sistido la prueba del tiempo. Es considerado
como el “estandar de oro” para la intubacién y es
habitualmente utilizado para comparar la efecti-
vidad de los nuevos dispositivos.

OBJETIVOS: Determinar si la intubacién orotra-
queal realizada por personal entrenado con el
King Vision tendrd un porcentaje de éxito mayor
y un tiempo menor de intubacién cuando éste es
comparado con el laringoscopio Macintosh.
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MATERIAL Y METODOS: Estudio comparativo expe-
rimental, prospectivo y aleatorizado. Se forma-
ron dos grupos que se dividieron al azar por el
nimero del Documento Nacional de Identidad.
A los pacientes con terminacion par, se los intu-
bé con el King Vision y a los pacientes con ter-
minacién impar con un laringoscopio Macin-
tosh. A todos los pacientes se los premedicé con
midazolam 0.04 mg/kg y se estandarizé la in-
duccion anestésica. Tres minutos después se
procedié a realizar la intubacién. Resultados:
Un total de 100 pacientes fueron ingresados en
el estudio y el 100% de la poblacion fue intubada
exitosamente. La variable tiempo de intubacion
orotraqueal en el grupo K fue de 17,1 segundos
con una mediana de 13 segundos, mientras que
en el grupo M los tiempos fueron de 26,4 segun-
dos con una mediana de 22 segundos.
DISCUSION: En personal entrenado, ambos dis-
positivos demostraron el mismo éxito de intu-
bacién ya que el 100% de los pacientes fueron
intubados. En cuanto al tiempo requerido para
la intubacién, observamos que el grupo K tuvo
una mediana de 13 segundos comparado con
los 22 segundos obtenidos con el laringoscopio
convencional, teniendo dicha diferencia signifi-
cacion estadistica (p < 0,0001).

CONCLUSION: Ambos dispositivos son seguros
para el manejo de la via aérea al ser utilizados
por personal entrenado ya que se consiguio la
intubacién orotraqueal en el 100% de los pa-
cientes. Con respecto al tiempo de intubacion,
se obtuvo una diferencia estadisticamente sig-
nificativa a favor del grupo King Vision frente
al grupo Macintosh (p < 0,0001).
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