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Uno de los muchos objetivos de organizar un congreso nacional es presentar los trabajos libres, que la comunidad médica
quiera presentar, por desgracia en nuestro pais el 99% de los trabajos presentados corresponden a médicos en vias de
adquirir la especialidad de Anestesiologia y ciencias afines. Los temas presentados en un congreso deberdn de ser
incluidos en un libro de memorias o mas frecuentemente en un sistema electrénico de almacenamiento de informacién.
La Federacidon Mexicana de Colegios de Anestesiologia, preocupada por difundir y premiar el esfuerzo de los médicos que
presentan sus trabajos en el congreso nacional de Anestesiologia, ofrece un espacio en la revista Anestesia en México

Siameses: un reto para el
anestesidlogo

"Monica Thalia Otafiez. 2Gloria Priego. 3Ana Lizette
Alzate. -*Médicos residente de Anestesiologia del
CIDOCS/Hospital Civil de Culiacan. México.
*Laura Elena Salazar. *Mariela Nieblas. ®Israel Martinez.
4-8Médico Anestesiélogo del CIDOCS/ Hospital Civil de
Culiacdn. México.

Introduccidn. Los casos de gemelos siameses son poco
frecuentes, con una incidencia descrita de 1/50.000
embarazos y 1/250.000 nacidos vivos. La sobrevida al afio
del 10-20% por muerte in Utero o neonatal. Este tipo de
pacientes representa un desafio en su abordaje para
anestesia general, debido al dificil manejo de sus vias
aéreas. Es importante contar con un grupo
multidisciplinario, ademdas conocer las implicaciones
fisiolégicas, farmacodinamias y anatémicas de cada caso,
para realizar una planificacion adecuada con el mejor
resultado posible. Se describe el siguiente caso de

siameses toracdpagos intervenidos para su separacién
quirargica. Caso Clinico. Gemelos masculinos de dos dias
de vida extrauterina, diagndstico de siamés toracdépagos,
hidrocefalia, mielomeningocele roto con necesidad de
correccion quirdrgica inmediata. Nacidos por cesarea a
las 36 SDG, Peso 4.6 kg, talla 45 cm, PC 36 cm. Hijos de
madre con antecedente de crisis convulsivas tratadas con
carbamacepina. Presentan cavidad cardiaca comun,
gldndula hepatica Unica y asas de intestino comunicadas.
Gemelo uno: escoliosis y probable meningocele lumbar
bajo. Gemelo dos: hidrocefalia supratentorial, fosa
posterior pequefia. Escoliosis y mielomeningocele a nivel
de S1 con médula anclada. Signos vitales: FC 168 Ipm, FR
17 rpm, Sp0O2 90%, induccion inhalatoria con sevoflurano
vol 4%+ 0, 5 L/min, fentanilo 20 pg i.v, intubacion
traqueal con tubo no. 4 sin globo gemelo uno al segundo
intento, gemelo dos al tercer intento, mantenimiento
inhalatorio con sevoflurano volumen 1-2%. Treinta
minutos posteriores presentan saturacién de oxigeno
(Spo2) 40%, frecuencia cardiaca (FC) 60 latidos por
minuto (lpm), se administran 50 pg de atropina sin
respuesta, se coloca catéter intraéseo administrando 40
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mL de solucién. Ringer lactato mas 150 ug de adrenalina;
signos vitales FC de 108 Ipm, sp02 86% vy frecuencia
respiratoria (FR) 22 rpm. Discusién Los pacientes se
manejaron por dos equipos anestésicos, el manejo
transanestesico, reposicion de liquidos y hemoderivados
se realizd como si fuese un uUnico paciente por las
caracteristicas de su medio interno. La complejidad de su
unidén y sus variaciones anatémicas dificultaron ain mas
el manejo y respuesta de los pacientes a los farmacos.
Conclusiéon Los gemelos unidos son dos individuos
diferentes con un grado variable de comunicacién
cardiovascular y orgdnica por lo que necesitan una
completa monitorizacidn y canalizacion individual ya que
tienen, un medio interno comun, por lo que los fdrmacos
administrados a uno pueden actuar sobre el otro. Se
requieren dos equipos independientes pero
intimamente conectados para realizar un adecuado y
eficaz abordaje anestésico. Es dificil aplicar las medidas
habituales de prevenciéon de la pérdida de calor, el
aporte y reposicion de fluidos depende de la
comunicacion interna de los gemelos, la seccién de
grandes vasos durante el procedimiento puede provocar
cambios en el gasto cardiaco o en el retorno venoso de
uno de los gemelos cuyo manejo requiera un nivel
anestésico mayor.
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Toxicidad cardiaca por bupivacaina en
bloqueo caudal en paciente pediatrico:
Presentacion de un caso

TJulian  Lugo-Rodriguez, 2Alonso  Betancourt-
Sandoval, 3Silvia Annel Prince-Angulo, *#Israel Martinez-
Felix, °Laura Salazar-Castro, ®Erendira Espinazo-Quintero.
Centro de investigacién y docencias en ciencias de la
salud.

Introduccidn. Entre las técnicas neuroaxiales el bloqueo
caudal han demostrado desde su inicio, ser una técnica
anestésica segura y eficaz, es usada generalmente para
nifios por las ventajas que proporciona sobre las técnicas
de anestesia general. Masculino de dos meses 17 dias de
edad programado para plastia inguinal izquierda SV.
Frecuencia cardiaca 134 lpm, frecuencia respiratoria 28 x
min, temperatura 36.4 °C, saturacion de O, 99%, Peso
cuatro kg. Laboratoriales: Hb 9.9, HTO 30.5%, leucocitos
12880, coagulacion normal. Transanestesico: Signos
vitales de ingreso: Frecuencia Cardiaca 134 Ipm,
frecuencia respiratoria 28 x min, temperatura 36.4°C,
saturacion de 0, 99%, ritmo sinusal. Induccion
Inhalatoria con mascarilla facial con sevoflurane. Se
canaliza via periférica. Se coloca a paciente en decubito
prono. Se realiza bloqueo caudal con 12mg de
bupivacaina 0.5% (2,4 mL) mas solucién fisioldgica al
0.9% 3.2 mL, volumen total 5.6 mL, 30 segundos
posterior al cambio de posicién, se observan
extrasistoles ventriculares (>5 en 10 seg), presenta
disminuciéon progresiva de frecuencia cardiaca, cianosis
generalizada 'y apnea, hasta llegar a paro
cardiorrespiratorio. Se suspende halogenado. Iniciando
maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada. Se
realiza laringoscopia y se coloca tubo orotraqueal, se
administra atropina 200 pg i.v. Posterior a 3 ciclos (5a 7
min aproximadamente), paciente revierte de paro
cardiorespiratorio presentando frecuencia cardiaca 165
Ipm. A la exploracion: activo, reactivo, con ligera palidez,
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pupilas midridticas. Electrocardiograma con ondas T
picudas. Gasometria arterial post paro: ph 7.23, PCO; 32,
PO, 231, Sodio 139, potasio de 5, calcio 1.3, glucosa 132,
lactato 5.3, HCO3 16.9. Pasa a terapia intensiva intubado,
con los siguientes signos vitales: frecuencia cardiaca 160
Ipm, frecuencia respiratoria 45 por minuto, saturacion de
0O, 100%, temperatura 36°C Conclusién: Los efectos
téxicos agudos posterior a la administracion
intravascular de los anestésicos locales tienden a ser mas
severos y de corta duracién que aquellos secundarios a
la absorcion sistémica lenta por administracion
perineural; lo anterior. Suele presentarse como
consecuencia de inyeccién inadvertida intravascular o
intra-tecal, o secundario a altas dosis. La toxicidad
cardiaca se observa por dos mecanismos; el primero,
asociado con disfuncién de ganglio autondmico y el
segundo como efecto sobre los sistemas de conduccién
miocardicos. La presencia de arritmias ventriculares no
son frecuentes, excepto con la bupivacaina, con la que se
ha observado taquicardia y fibrilacién ventricular. La
bupivacaina ha demostrado mayor cardiotoxicidad,
debido a la fuerte atraccién y disociacion de los canales
de sodio, asi como por los efectos sobre los canales
lentos de calcio. Clinicamente cursa con taquicardia,
hipertension (inicialmente), hipotensidon y bradicardia
(toxicidad severa), depresion miocardica y bajo gasto
asociados con arritmias retraso en la conduccion,
bloqueos de rama, prolongacion PR, ectopias
ventriculares, taquicardia  ventricular, fibrilacién
ventricular, torsade de pointes, paro sinusal, asistolia.
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Anestesia para reseccion de linfoma
parasagital frontal izquierdo con paciente
despierto: reporte de un caso

"Martinez-Alpuche Rocio Adriana, 2Valenzuela-Priego
Francisco, 3Alvarez-Santiago José Heriberto

Petréleos Mexicanos Hospital Regional Villahermosa
Tabasco (2,3) departamento de Anestesiologia Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”
Villahermosa Tabasco.

Resumen: Introduccién La craniectomia con paciente
despierto es ampliamente utilizada para diferentes tipos
de Neurocirugia funcional, evaluando lesiones cercanas
al area elocuente. En este caso es interesante destacar
gue la paciente cursa con deterioro subito secundario a
metastasis cerebral y el manejo anestésico determina su
correcta evaluacién transoperatoria. Femenino de 65
anos de edad con linfoma parasagital frontal izquierdo,
cursando con hemiparesia corporal derecha 15 dias
evolucion, debut de crisis convulsiva tratamiento actual
con Fenitoina. Hipertension arterial cinco afios de
evolucion sin tratamiento, Glasgow 14, desorientada,
afasia de broca, cooperadora, obedece 6rdenes. Nervios
craneales sin alteracion, hemicuerpo derecho fuerza
muscular 1/5. Laboratorio normal. Resonancia
magnética: opérculo frontal izquierdo lesién intraaxial
intenso reforzamiento. Edema cerebral perilesional,
focos microhemorragicos diseminados, compatible con
lesion  metastasica, ASA lll. Programada para
craniectomia y reseccién de lesidbn con paciente
dormido-despierto-dormido  bajo  anestesia  total
intravenosa. Monitorizacién tipo |, Tension arterial
189/97mm Hg, frecuencia cardiaca 63x’, frecuencia
respiratoria 14x’, Saturacion de oxigeno (SatO) 98%,
temperatura 36.5°C, Indice biespéctral (BIS) 80.
Induccion intravenosa por catéter periférico 18G.
Fentanilo 150 pg, propofol 80mg, mascarilla laringea
numero cuatro, ventilacion mecanica volumen control,
FiO, 70%, bloqueo de escalpe, catéter venoso central
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subclavio derecho mediante electrocardiografia
intracavitaria, linea arterial radial derecha.
Mantenimiento transanestésico perfusion
Remifentanilo, Cp 5-8ng/mLy propofol Cp 2.5 a 3 pg/mL.
Paciente decubito supino con cabezal de mayfield.
Transanestesico TAS 140-130 mm Hg, tension arterial de
oxigeno 90-75 mm Hg, frecuencia cardiaca 80-70x’, SatO,
100-98%. BIS de 65-55 sin registro de brote supresion. Se
retira mascarilla laringea con adecuado mecanismo
ventilatorio, BIS 80, paciente despierta, cooperadora,
obedece 6érdenes, hemodindmicamente estable, sin
facies dlgica. Neurocirujano tratante realiza evaluacién
psicolégica, motora y sensitiva, decide reseccion de la
lesidn; se mantiene paciente despierto bajo sedacion con
perfusion continua de Remifentanilo y propofol a
velocidades variables sin eventos adversos ni incidentes.
Ingresos NaCl 0.9% 850 mL. Sangrado 250 mL, uresis 450
mL, adyuvantes: Fenitoina 250 mg, metamizol Un g,
ondansetron 8 mg. Pasa a Unidad de Cuidados
Intermedios  para  monitorizacion y  vigilancia
postoperatoria con Aldrete 10, RASS 0, Ramsay 2, EVA O,
BIS 82, TA 150/83 mm Hg, frecuencia cardiaca 74x’,
frecuencia respiratoria 15x’, Sat02 96%, temperatura
36.6°C, con adecuado automatismo ventilatorio. Tiempo
Anestésico 200 min, quirdrgico 180 min. Discusion,
aunque la mayoria de las craniectomias se llevan bajo
anestesia general con el paciente dormido, ésta técnica
ofrece la temprana evaluacion motora, sensorial y del
lenguaje durante el procedimiento quirdrgico. Sin
embargo no todos los pacientes son candidatos, ya que
deben someterse a evaluaciones neuropsicoldgicas
previas, ser cooperadores y dar consentimiento de estar
despiertos durante la cirugia. Nuestra paciente tuvo una
franca mejoria en su funcionalidad posterior a la
reseccion y menor morbilidad. Conclusiones La anestesia
total intravenosa y adecuada analgesia es fundamental
en esta técnica quirurgica. Es necesario adecuar técnicas
anestésicas y evaluaciones neuroldgicas con los recursos
con los que contemos, pero ante todo preservando la
seguridad e integridad de nuestros pacientes.
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Paralisis residual postoperatoria

'Carlos Patricio Canales-Bonilla, 2Julia Demetria Ramos-
Hernandez, 3Jesus Jonathan Flores-Posada. Hospital
Regional de Alta Especialidad cd. Victoria Bicentenario
2010.

Introduccion: La paralisis residual postoperatoria, (PRPO),
es la paralisis o debilidad muscular postoperatoria
proveniente de un antagonismo incompleto o ausente de
los bloqueantes neuromusculares (BNM)'. Su incidencia
es muy variada, hasta un 93% de los pacientes tienen la
posibilidad de presentarla®. Objetivos: Presentar la
evolucidn clinica de una paciente con recuperacién tardia
del BNM. Desarrollo: Se presenta la evolucion clinica de
una paciente de 53 afios de edad, con antecedente de
hipertension arterial y manejada con captopril 50mg/dia,
sin otros antecedentes de importancia, ASA Il. Se le realizo
Colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general
balanceada (AGB). Induccién: 1.5mg, fentanilo 250 pug,
propofol 160mg vy relajacién con rocuronio 40mg.
Parametros ventilatorios: Volumen tidal 450mL,
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frecuencia respiratoria 10rpm, relacion I/E 1:2 FIO, 70%.
Mantenimiento: Desfluorano a 6 volumenes %, no dosis
adicionales de relajante muscular ni opioides, Analgesia
con tramadol 100 pg, ketorolaco 60mg, paracetamol 1gr
IV. Transcurre cirugia sin incidentes, manteniéndose
hemodindmicamente estable, hipotermia (35.29C).
Emersion: Presenta debilidad muscular generalizada,
incapacidad de mantener por cinco segundos la cabeza
brazo o pierna elevados; no podia mantener la apertura
de los ojos bajo comando; incapacidad para protruir la
lengua; presion inspiratoria maxima menor 20 cm H,0, la
capacidad vital fue menor de 15 mL/kg. Se administra
Neostigmina 2mg y atropina 0.5mg, 30 minutos después
continda el cuadro, hemodinamicamente estable y
eutérmica. Pasa a UCl donde 6 h después se recuperd y
extubd sin otra complicacion; fue dada de alta a las 48
horas del hospital. Conclusiones: La paralisis residual
postoperatoria, se define como la paralisis o debilidad
muscular postoperatoria que resulta de un antagonismo
incompleto o ausente de los bloqueantes
neuromusculares'. Su incidencia es muy variada y se ha
reportado que hasta un 93% de los pacientes tienen la
posibilidad de presentarla.? Por lo tanto es fundamental
gue el anestesidlogo esté alerta en relacién a la reversién
del bloqueo?, asi mismo, tomar en cuenta la utilizacion
de la monitorizacion objetiva de la funcidn
neuromuscular, para tomar la decision adecuada en
cuanto a necesidad de reversién, dosis de reversién y la
eficiencia del antagonismo.* En nuestro pais los monitores
de relajaciéon neuromuscular no se usan de rutina, por un
lado debido a la falta de insumos y por otro lado a que en
la norma se considera solamente como una
recomendacién. Sin embargo la evidencia apunta a que
aun cuando se utilicen dosis adecuadas de RNM, prevenir
siempre serd la mejor opcidn, y esto solo se lograra con
una adecuada monitorizacion de la  funcidn
neuromuscular, la cual no solo conducira a racionalizar el
uso de los BNM, sino que ademas podria disminuir los
costos que se agregan debido a la necesidad de mantener
al paciente bajo ventilacion mecanica.®
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Manejo multidisciplinario en el embarazo
abdominal

'Santana-Sonora Beatriz Alejandra, *Prince-Angulo Silvia
Annel, 3Sandoval-Rivera Arturo Guadalupe, *Camacho-
Lopez Jesus Erick, °>Alzate-Moctezuma Ana Lizette,
%Valencia-Echavarri Andrea. Hospital Civil de Culiacan,
Sinaloa, México.

Resumen: Introduccion El embarazo ectdpico abdominal
se asocia con alta morbilidad y mortalidad materna y
fetal. Es uno de los menos frecuentes embarazos
extrauterinos. Se trata de un cuadro de dificil diagnostico
gue en la mayoria de las ocasiones se realiza en forma
tardia. La clinica puede ser variable, dependiendo de su
localizaciéon. Para un tratamiento eficaz es necesario un
diagndstico oportuno. Caso clinico Paciente femenino de
26 afios con diagndstico de embarazo abdominal de 30
semanas de gestacion con ultrasonido que reporta
embarazo ectdpico localizado en cavidad peritoneal
insercion placentaria peritoneal en fosa iliaca y corredera
parietocolica derecha sin  descartar areas de
implantaciéon en pared abdominal anterior, producto
Unico vivo transverso, con organogénesis, sin
alteraciones aparentes. Se realiza reunidn colegiada de
los servicios de anestesiologia, ginecologia, urologia,
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cirugia, banco de sangre, radiologia y pediatria donde se
llegan a los siguientes acuerdos: se decidid colocacion de
catéter venoso central, se contd con 12 unidades de
concentrados eritrocitarios, de las cuales cinco unidades
fueron A RH positivo, y ocho unidades O RH negativo
(paciente con tipo de sangre A tipo dos, RH positivo),
unidades de plasma fresco congelado y plaquetas. Se
conté con cama disponible para la paciente en terapia
intensiva, se solicité material necesario para planeacién
quirurgica, se realizd preparacion intestinal por
indicacion del servicio de cirugia por el alto riesgo de
terminar en colostomia, se solicitd tener disponibilidad
de Factor VIl recombinante. Ingreso paciente a quiréfano
con signos vitales estables, se realizd bloqueo
subaracnoideo mixto con bupivacaina hiperbdrica nueve
mg mas morfina 70 ug, se deja catéter peridural
permeable. Nivel de bloqueo T5, presenta hipotension
sostenida por lo que se inicia norepinefrina a 0.05
ug/kg/min. Para obtener prtesidn arterial media (PAM)
mayor de 65, se logra destetar de la norepinefrina en el
transoperatorio, Sangrado aproximado 1500mL, Uresis
800mL, liquidos administrados 4800mL, un concentrado
eritrocitario, balance positivo + 250. Salié paciente de
quiréfano estable, sin requerir de aminas vasoactivas.
Discusion Como hallazgos se encontrdé producto Unico
vivo en cavidad abdominal, con presencia de
implantacién placentaria en utero y salpinge derecha,
durante procedimiento presenta desprendimiento
placentario de manera espontdanea, presentando
sangrado del sitio de implantacion por lo que se decide
realizacion de histerectomia obstétrica. La correcta
planeacién para el abordaje medico de esta paciente
trajo consigo un resultado favorable.
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Estrategia ventilatoria para toracotomia de
Clamshell en paciente pediatrico:
Aproposito de un caso

"Rodriguez-Jauregui Adriana, 2Robles-Lopéz Maria
Decire, 3lbarra-Gonzélez Maria Livier, *Alvarez -
Betancourt Ana Elsa, *Diaz-Aceves Erica Raquel,
8Arteaga-Trejo Jaime.

Antiguo Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio
Alcalde” Servicio de Anestesiologia Pediatrica

Introduccién. Recientemente ha resurgido el uso de una
antigua incisién: la toracotomia bilateral transesternal o
incision Clamshell, que ha demostrado utilidad en el
trasplante bilateral secuencial pulmonar, reseccién de
metastasis pulmonares y tumores mediastinicos e
incluso implantacién de desfibriladores. Aunque sigue
siendo una técnica poco utilizada en pediatria. El
abordaje Clamshell tiene como complicaciones:
restriccion respiratoria y mayor dolor postoperatorio, en
comparacion con otros abordajes. Pero tiene la ventaja
de un acceso evidente a la regién lateral y basal del
hemitérax, que la esternotomia media no consigue;
ademas de permitir la posicidon en decubito supino, muy
deseable desde el punto de vista anestésico. Reporte del
caso. Masculino de 13 afios, con diagndstico de
metdstasis pulmonares secundarias a osteosarcoma de
tibia, con amputaciéon supracondilea 10 dias previos.
Programado para reseccidn de metdstasis pulmonares
con toracotomia de Clamshell. Manejo anestésico. Bajo
monitoreo invasivo y anestesia total intravenosa:
infusion de propofol entre 4-6 pg/kg/min y Fentanilo
0.002-0.003 pg/kg/min. Catéter peridural toracico inerte.
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Manejo ventilatorio: inicialmente ventilacién controlada
por volumen, con volumen tidal de 8mL/kg, frecuencia
respiratoria (FR) de 14 x’, PEEP de 5, FiO, 70%. Durante la
manipulaciéon pulmonar se disminuye el volumen tidal (5
mL/kg) y se aumenta FR (18 x’), PEEP maximo 10.
Manteniendo un CO; espirado de 35-45. Gasometrias de
control sin evidencia de trastorno respiratorio. Al finalizar
procedimiento se realizan maniobras de reclutamiento
pulmonar con diez ventilaciones de PEEP 30cm H,O por
15 segundos, evidencidndose expansion de dreas
atelectdsicas. Se realiza reseccion de 53 metastasis
aproximadamente. Tiempo quirdrgico de 5h con 45min.
Se mantiene ventilacidn controlada posterior al evento
anestésico-quirurgico por alto riesgo de “pulmdn de
choque” por manipulaciéon excesiva del parénquima
pulmonar. Se traslada a Unidad de cuidados intensivos
pedidtricos con bomba de analgesia peridural
(Ropivacaina al 0.15% + Fentanilo 150 pg) y AINE’S. Se
extuba al segundo dia de estancia en UCIP y es trasladado
a piso. Se retira catéter peridural al cuarto dia con EVA
3/10. Discusion En la toracotomia de Clamshell se deben
tener en consideracién los cambios fisioldgicos que
implica tener a un paciente bajo anestesia general, torax
abierto y en decubito prono, ademas de la manipulacion
excesiva del parénquima pulmonar para reseccion de
metdstasis. Que implican disfuncion diafragmatica,
disminucién de la capacidad residual funcional y
capacidad pulmonar total, llevando a alteracion de la
ventilacién/perfusién alveolar. No existe literatura
suficiente sobre el manejo ventilatorio del paciente
pediatrico bajo este tipo de abordaje. En este caso, se
realizdé un manejo dindamico de los parametros
ventilatorios acorde a la manipulacidn quirdrgica y los
cambios presentados por el paciente, garantizando un
adecuado intercambio gaseoso y anticipando Ia
disminucién de complicaciones postoperatorias.
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Broncoespasmo severo en via aérea
complicada
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Resumen: Introduccién: La papilomatosis laringea es una
patologia poco comun que ocupa los primeros lugares
dentro de los tumores laringeos. Por las caracteristicas
anatdmicas y fisioldgicas de la via aérea pedidtrica el
grado de obstruccién que puede provocar, obliga a
considerarla como via aérea dificil que pone en riesgo la
vida del paciente, siendo un reto para el anestesidlogo,
ya que ademas el drea de abordaje es compartida con el
cirujano. Descripcion del caso: Femenino 20 meses, 7kg.
Diagnostico: desnutricion, estridor laringeo desde el
nacimiento manejada como probable laringomalacia con
multiples tratamientos sin mejoria clinica, antecedente
de broncoespasmo severo a los 14 meses requiriendo
hospitalizacidn y laringo-broncoscopia, diagnosticandose
papilomatosis laringea (obstruccidon traqueal 90%),
realizdndose reseccion de lesiones sin complicaciones,
continuando control por consulta externa. En ultima cita
acude con distrés respiratorio severo, realizandose
nueva laringo-broncoscopia (laringoscopio Kleinsasser),
evidenciando nuevas lesiones papilomatosas que
obstruyen el 90% de la luz traqueal con implantaciones
subgléticas. Manejo anestésico: Monitoreo tipo |,
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preoxigenacién, induccién inhalada (sevoflorano),
canulaciéon vena periférica. Premedicacion: midazolam
(1mg), fentanilo (10 pg), lidocaina (7mg), hidrocortisona
(28mg) y propofol (14 mg) mas infusion (3mg/kg/h),
permaneciendo con ventilacion espontdnea. Se inicia
excéresis de lesiones, presentado sangrado profuso; dos
minutos después presenta broncoespasmo severo con
hipoxia y bradicardia, requiriendo soporte farmacoldgico
e intubacién traqueal (canula 2.5 DI) documentandose
hipercarbia (75 mm Hg), asi como maniobras basicas de
reanimacion con respuesta favorable, se decide realizar
traqueostomia. Se concluye procedimiento saliendo el
paciente clinica y gasométricamente estable con oxigeno
suplementario por mascarilla de traqueostomia.
Discusion: La papilomatosis es un tumor benigno de
laringe, incidencia 4.3/100,000; de dificil tratamiento y
frecuente recurrencia. El éxito del abordaje depende de
una buena exposicién, siendo recomendable Ila
ventilacién espontanea, presion positiva intermitente,
ventilacién apneica o ventilacidn jet, teniendo en cuenta
la elevada posibilidad de complicaciones como hipoxia,
hipercarbia, barotrumas, laringo-bronco espasmo que
requieren manejo oportuno y opciones emergentes de
rescate para asegurar la ventilacion como Ia
orointubacién y/o traqueostomia. Debe considerarse la
indicacion de la premedicacion (sedacion) y el uso de
relajantes musculares. La importancia del caso estriba en
la necesidad de mantener una adecuada ventilacion,
relajacién de cuerdas vocales para evitar complicaciones,
e igualmente evitar el arrastre/siembras de papilomas
traquobronquiales, situacién favorecida por la
intubacién y/o traqueostomia. En nuestro caso la
traqueostomia fue indicada por el broncoespasmo
previo y transoperatorio, y el porcentaje de obstruccion
que presentaba el paciente. Actualmente no hay un
manejo anestésico estandarizado en estos casos
debiéndose tener presente la posibilidad de obstruccion
por papilomas, presencia de edema y sangrado lo que
nos obliga a considerar alternativas para el manejo
ventilatorio, teniendo en cuenta que debe de ser
considerada una via aérea dificil debiendo estar
preparado para ella, sin olvidar la poca permisividad del
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caso para un manejo invasivo por la posibilidad de

diseminacion de las lesiones.
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Manejo anestésico de la paciente con
estenosis aortica severa y embarazo
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Introduccidn. La estenosis aortica (EA) es considerada
una cardiopatia de riesgo alto durante el embarazo. El
adecuado manejo obstétrico y anestésico de estas
pacientes requiere el conocimiento de la fisiopatologia
de la cardiopatia, de su capacidad funcional y de cémo los
cambios fisiolégicos propios del embarazo afectan a esta
patologia. Su fisiopatologia resulta de un estrechamiento
del drea valvular adrtica a menos de 1 cm? y gradiente de
presion transvalvular de 50 mm Hg que resulta en un
significativo aumento de la postcarga valvular para la
eyeccion del ventriculo izquierdo. De tal manera que
estas pacientes toleran mal el embarazo. Objetivo.
Demostrar que se puede utilizar anestesia regional en
casos de estenosis de leve a moderada con un adecuado
manejo transanestésico y dependiendo de la técnica
utilizada asi como de las dosis de anestésicos locales
empleada y monitoreo hemodinamico adecuado. Caso
clinico. Se trata de una paciente de 19 afios de edad
cursando con embarazo de 38 semanas de gestacidon
(SDG) asi como EA severa, la cual es anunciada para
realizacion de cesarea de manera electiva. La EA severa
fue diagnosticada un mes previo a su ingreso por contar
con antecedente de lipotimias y taquicardia de 3 meses
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de evolucion para lo que se inici6 manejo con
propanolol. Ecocardiograma: Valvula adrtica
bivalva/variedad AP, EA severa Area valvular 0.7 cm?
gradiente 77 mm Hg, FEVI 66%. Técnica anestésica:
bloqueo combinado. Monitoreo invasivo (SatO? ECG,
PANI y linea arterial) que reporta TA 120/73mm Hg, FC
90x, SO, 100% y por linea arterial PAM 89mm’ Hg. En DLI,
en L2-L3 puncidn Unica con Tuohy 17, Dogliotti,
intraluminal Whitacre 27. Rizo +, anestésico bupivacaina
hiperbarica 2.5 mg con fentanilo 25 pg, catéter epidural
cefalico. Paciente en decubito dorsal, cufia, difusion T6,
latencia 5 min. Transoperatorio mantiene PAM entre 80
y 85 mm Hg), posterior a obtencién de recién nacido (RN)
se inicia infusién con carbetocina 50 pg en 100 mL salina
0.9% para 30 min, se retira cufia y se activa epidural a los
45 minutos de la puncidn con ropivacaina 0.75% 22.5 mg
con morfina 1 mg aforados 7 mL sol salina 0.9%. Al
finalizar cirugia pasa paciente a la UCI con Aldrete 9,
signos vitales PAl 91/63, PAM 73, FC 73, SatO, 100%.
Discusion. El manejo anestésico de pacientes portadoras
de EA severa y embarazo requiere de una planeacién
anestésica rigurosa, que incluya importante estimacion
del area wvalvular, previo ecocardiograma, clase
funcional, FEVI, tratamiento médico el cual no debe ser
suspendido y del monitoreo hemodinamico tipo | —Il, asi
como de la dosis de anestésicos locales empleadas para
el abordaje neuroaxial las cuales deben ser menores,
adecuado monitoreo hemodindmico, ademas debe
contar con cama disponible en UCI para vigilancia
estrecha de constantes hemodinamicas en el puerperio
inmediato.
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Cirugia de citoreduccion mas quimioterapia

intraperitoneal hipertérmica presentacion

de un caso de pseudomixoma peritoneal y
su manejo anestésico.

'Olga Abigahil Medrano-Duarte, 2Karla Ramirez-
Mendoza. ',2Médicos residentes de anestesiologia en
Hospital Christus Muguerza del parque Chihuahua.
México.

El cancer se encuentra dentro de las primeras causas de
mortalidad general en México (2). La carcinomatosis
peritoneal constituye la evolucion terminal de algunas
neoplasias intra y extrabdominales, pudiendo llegar la
supervivencia media de seis meses. En los Ultimos afios se
viene desarrollando una nueva técnica que consiste en la
reseccion de lesiones macroscopicas del peritoneo
parietal y visceral (peritonectomia) combinada con la
perfusidn intra y posoperatoria de la cavidad abdominal
con agentes quimioterapéuticos hipertérmicos para
tratar las  lesiones  microscopicas residuales
consiguiéndose supervivencias de hasta el 80% a los cinco
afios segun la naturaleza del tumor (1,3,4).

Se presenta el caso de un paciente masculino de 50 afios
sin antecedentes de importancia con diagndstico de
pseudomixoma de apéndice. Se programa para
citoreduccion con  quimioterapia  intraperitoneal
hipertérmica. El monitoreo se realiza con
electrocardiograma continuo, presién invasiva por
catéter radial, pulsoximetria, presién venosa central,
temperatura esofagico, capnografia, diuresis asi como
indice biespectral, la duracién del procedimiento fue de
425 minutos. Se colocd catéter epidural en L1-L2, se inicid
con dosis de 100mg de lidocaina al 2%, la misma dosis fue
administrada cada 90 min. La induccién se realizd con
propofol 1.5 mg/kg, rocuronio 0.6mg/kg, sufentanilo 0.1
ug/kg, manteniéndose con halogenado. En el primer
periodo quirdrgico de citoreduccidon se inicia con
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gasometria de control y por hora infusién de cristaloides
templados a un ritmo de 18ml/kg/h guiado por diuresis,
presion venosa central (PVC) y gasometria Ia
temperatura se mantuvo 36.5-37 °C el sangrado fue de
1400 mL dentro del permisible (1500 a 35 de HCT). En la
segunda etapa quirdrgica se aplica quimioterapia
intraperitoneal caliente con mitomicina 40°C, en este
punto se controla temperatura con soluciones y pafios
frios, temperatura en sala 20°, la temperatura mas alta
registrada fue de 39°C, se forzd diuresis con hidratacion
y el uso de furosemide manteniendo diuresis alrededor
de 3mL/kg/h se realizd reposicion de electrolitos, se
repuso un total de 80 mEq de potasio, ocho ampolletas
de gluconato de calcio, dos gramos de sulfato de
magnesio y se usaron 20 ampolletas de bicarbonato.
Posterior a procedimiento se pasa paciente a terapia
intensiva extubado.

Este procedimiento es complejo implica los cambios de
una cirugia abdominal pero ademas se tiene el estrés
térmico de la quimioterapia intraperitoneal, en este caso
en la primera fase evitar la hipotermia continuar con una
reposicion hidrica por la gran exposicidon quirurgica (se
reportan 12-20 mL/h) y en algunos casos es necesaria la
transfusion aqui no fue necesario y posteriormente
evitar la hipertermia por todas las repercusiones que
conlleva tanto metabdlicas como cardiacas entre otras.
Se describen cambios a hidroelectroliticos en la
literatura; aqui se presentd hipocalemia, hipocalcemia,
también hipomagnasemia por lo que fue necesario su
reposicién, por el aumento de temperatura se presenté
acidosis metabdlica aqui se realizd control térmico y se
uso el bicarbonato.
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Colecistectomia en paciente con anemia de
Fanconi: reporte de un caso

'Jose Francisco Correa-Ovis, 2Luis Alberto Priego-
Martinez, 3Miguel Valencia-Carrillo. Hospital Regional de
Alta Especialidad Dr. Juan Graham Casasus Calle Uno S/N
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Miguel Hidalgo, C.P. 86126 Villahermosa, Tabasco,
México.

Introduccidn. La anemia de Fanconi (AF) es un sindrome
hereditario autosémico recesivo raro. En México no
existen datos epidemioldgicos. Es caracterizado por
deficiencia de la médula dsea y aumento de la fragilidad
cromosdmica, generalmente asociada con multiples
anomalias congénitas. La literatura sobre el manejo
anestésico de esos pacientes es limitada (1,2). Caso
clinico. Sexo: Femenino, edad: 17 aios. AF, bronquitis
crénica, neumopatia Intersticial difusa. Retraso
Psicomotriz. Colecistectomia crénica litiasica.
Bicitopenia. Cirugia programada: Colecistectomia AHF:
Negados APNP: Residente de Paraiso, Tabasco, catdlica,
Escolaridad primaria especial. Soltera, exposicion a
biomasa: 20 horas/afio. APP: Bronquitis crdnica en
tratamiento con broncodilatadores, combivent respimat
una inhalacién ¢/8 h. Spiriva respimat 2.5 pg dos
inhalaciones c¢/24 h, stiriverdi respimat 2.5 pg dos
inhalaciones c¢/24 h, transfusiones de concentrados
plaguetarios, diagnostico de Dengue en 2014, retraso
psicomotriz diagnosticado en etapa neonatal con
microcefalia, diagnostico colecistitis crénica litiasica
desde el 2015. Laboratorios. 12/02/2016 biometria
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hematica: 13.4, hematocrito 42.4, leucocitos 2.9,
plaquetas 49, glucosa 97, BUN 8, creatinina 0.9, urea 18,
albumina 3.7, proteinas totales 7.5, DHL 451, fosfatasa
alcalina 267, TP 12.8, INR 1.15, TPT 34.3, grupoy RH O +.
Macro-microcitosis, neutropenia, esquistocitos.
Radiografia de tdrax: Infiltrados pulmonares. ECG
(02/03/2016): Ritmo sinusal, FC 100X’, eje a la izquierda,
transicion de QRS en V2. ECOTT (01/10/15): FEVI 59%,
ventriculo izquierdo de didmetros internos y espesor
parietal normales, sin alteraciones de movilidad global o
segmentaria. Funcién diastdlica con patrén de llenado
normal, valvulas cardiacas sin alteraciones. Estado Fisico:
ASA Il TEP: Minimo Se somete caso a consejo
multidisciplinario y decide manejo anestésico. Bloqueo
subaracnoideo con ropivacaina 3.75mg, colocacion de
catéter epidural T7-T8/ Sedacion. Preoperatorio:
transfusion de aféresis plaquetaria (vol.138mL) plasma
fresco (vol. 200mL) signos vitales de ingreso: tension
arterial 88/51mm Hg, frecuencia cardiaca 83x’, SPO,
98%, colocacion de cdnula nasal con O, 3Lts. Sedacion:
Ketamina 20mg i.v nivel de bloqueo: T4, Bromage IIl.
Mantenimiento anestésico: Ketamina 20mg i.v, propofol
20mg, lidocaina 10% 40 mg epidural en dosis
fraccionadas. Paracetamol 500 mg i.v, metoclopramida
3mg i.v, ranitidina 25mg i.v. tensién arterial 90/55-
80/50mm Hg, frecuencia cardiaca 100- 90X’, FR 18X/,
SPO, 98-100%. Sangrado 15mL, Uresis 30mL. Discusion:
La insuficiencia de la literatura sobre el manejo
anestésico de esa condicion dificulta la estimacién del
impacto real de las anomalias individuales en el manejo
perioperatorio. Es importante destacar que un 30 0 40%
de los pacientes no presentan anomalias. Debido a la
naturaleza heterogénea de la enfermedad, la AF es dificil
de diagnosticar segln las caracteristicas clinicas. Una
evaluacion preoperatoria completa incluye exdmenes de
las vias aéreas, hematoldgico, cardiopulmonar,
hepatorrenal y endocrino para cualquier componente de
la enfermedad o para cualquier complicacion del
tratamiento de la enfermedad (3).
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Legibilidad del consentimiento informado
en anestesiologia

'Claudia Sanchez Torres, 2Maria Areli Osorio Santiago,
3Angel Lee

Introduccién: El consentimiento bajo informacién se
define como “facultad del enfermo validamente
informado y libre de coaccién, para aceptar o no la
atencion médica que se le ofrezca o la participacion en
proyectos de investigacién que se le propongan”. En la
actualidad se recomienda el uso de los indices de
legibilidad para la elaboracion o mejora de los
formularios escritos para el consentimiento informado.
Estudios realizados demuestran que la baja legibilidad de
los consentimientos informados los hacen dificiles de
comprender para el ciudadano promedio; la calidad del
consentimiento informado depende de la adecuacion de
su contenido a la legislacion vigente, de la cantidad de
informacion y de la complejidad de su redaccion, la cual
supone, en ocasiones, una barrera para interpretar,
entender y comprender el contenido. La capacidad de
entendimiento de la informacién escrita que recibe un
paciente puede mejorarse significativamente ajustando
la legibilidad del texto a su nivel de lectura. Lograr una
legibilidad aceptable en los formularios escritos de
consentimiento informado es importante, sobre todo si
se desea utilizarlos correctamente, esto es, pensando
sobre todo en su funcién de guia del proceso de
informacidn y consentimiento. Al no haber publicaciones
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referentes al consentimiento informado en el area de
anestesiologia, se realizd éste estudio para analizar la
legibilidad de dicho documento en nuestra area.
Objetivo: Analizar la legibilidad de los consentimientos
informados en anestesiologia Material y métodos: Se
revisaron los documentos obtenidos de diferentes
ciudades a nivel nacional que cuentan con
consentimiento  informado para realizacion de
procedimiento anestésico (se mantuvo la
confidencialidad de las instituciones que colaboraron
para nuestro estudio) Se dio tratamiento a los textos
segun recomienda la bibliografia y se revisé con el
corrector ortografico. La aplicacion de férmulas de
legibilidad se realizé de manera electrdnica a partir del
programa Corel® WordPerfect ®X9, en versién para
Windows; a través de la utilidad «Grammatik»
evaluandose Unicamente la legibilidad de la parte del
consentimiento informado donde se encontré la
informacién del procedimiento y complicaciones
mediante la prueba Flesch- Szigriszt ,férmula de
Fernandez-Huerta, escala de INFLESZ, LEGIN y Flesch:
Resultados: En base a las pruebas de legibilidad
adaptadas para la lengua espafiola y utilizadas en este
estudio, 5 de 6 (83.33%) ponen en evidencia la
complejidad de los documentos; sdlo una de las pruebas
le legibilidad (complejidad oracional) obtuvo como
resultado legibilidad del 100% es decir, facil
comprension. 28 de 33 consentimientos informados
(84.8%) no cumplen con los valores pautados por los
indices de legibilidad para poder ser comprendidos por
una persona promedio. Por tanto son documentos muy
dificiles de leer. Conclusiones En nuestro pais carecemos
de informacidon respecto a la legibilidad de los
consentimientos informados, éste es el primer estudio
aplicado a los consentimientos informados para
procedimiento anestésico obteniendo como resultado
baja legibilidad (84.8% del 100%) de los consentimientos
informados analizados.
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Infarto agudo al miocardio sin elevacion del
segmento ST en la 29° semana de

embarazo: Reporte de caso.
"Ruiz-Serrano Ana Cristina, 2Medina-Flores Aleida. ', 2Hospital
Central del Estado de Chihuahua.
Elinfarto agudo al miocardio durante el embarazo es raro.
Con una mortalidad materna actual del 5-20% y fetal del
9 —-13%. La incidencia es de 3-10 por cada 100 000
embarazos (1, 2). Han sido identificados factores de riesgo
independientes durante el embarazo: edad superior a 35
afios, multipara, obesidad, preeclampsia, hipertension
arterial crdnica, diabetes mellitus, tabaquismo e
hiperlipidemia (3, 4). El manejo anestésico continda siendo
complejo (5). Descripcion del caso. Paciente de 39 afios
de edad con embarazo de 29 semanas de gestacion, indice
de masa corporal de 40, gestaciones tres, partos dos. Con
antecedente de hipertensién arterial crdnica,
preeclampsia sobreafiadida en este embarazo e
hipotiroidismo. El hipotiroidismo fue diagnosticado
durante el Ultimo embarazo. Metildopa e hidralazina para
la hipertension arterial. Presenté dolor precordial
opresivo, irradiado a brazo y mandibula izquierda,
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secundario a crisis hipertensiva (200/130 mm Hg). EI EKG
mostré ondas t negativas en cara anteroseptal sin
elevacién del segmento st y troponina uno de 5.3. El
ecocardiograma mostré dilatacion ligera de la auricula
izquierda, disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo, e
insuficiencia mitral ligera con fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo mayor al 60%. Se inicié terapia
farmacolégica con clopidogrel, enoxaparina, acido acetil
salicilico, nifedipino, prazocin, se continué con metildopa
e hidralazina y se ingresé a unidad de cuidados intensivos
con manejo multidisciplinario. Continla con crisis
hipertensivas durante su internamiento, por lo que se
inicia esquema de maduracién pulmonar del producto y
se programa para cesarea. Tratamiento anestésico. Se
colocd en decubito supino, con desplazamiento uterino
izquierdo. Se monitorizoé: electrocardiografia,
pulsooximetria, presion arterial invasiva, temperatura,
presion venosa central y diuresis. Se realizd
preoxigenacion e induccién intravenosa en secuencia
rapida con presion cricoidea con fentanilo 300 pg,
propofol 100 mg, ketamina 30 mg y rocuronio 100 mg,
mantenimiento con sevoflurane. Se obtuvo producto
femenino con peso de 870 g, Apgar 8-9, se administré
carbetocina 100 pg en infusién lenta, se completd dosis
de midazolam de 2 mg, y se administré analgesia con
paracetamol, ketorolaco y morfina, se vigilé presién
venosa central en respuesta al sangrado y administracion
de liquidos intravenosos manteniéndose en 6 mm Hg, con
cifras de hemoglobina por arriba de 9 mg/dL,
hemodinamicamente estable, con tensiones arteriales
medias superiores a 75 mm Hg y diuresis a 1.5 mL/kg/h
durante transanestésico, con Troponina uno previa de 2.2
y postoperatoria de 2.0 se revirtido con sugammadex y se
retird la sonda traqueal sin eventualidades. Se realizd
cateterismo cardiaco tres dias posteriores al evento
quirudrgico, sin evidencias de lesiones o trombos en
arterias coronarias, egresandose a los 10 dias del evento.
Discusion Son pocos los casos reportados de infarto al
miocardio durante el embarazo. En un 18% de las mujeres
embarazadas con infarto al miocardio se han encontrado
arterias coronarias anatdmicamente normales, llamada
también angina microvascular y se ha explicado debido a
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disfuncion endotelial, reactividad aumentada a la
angiotensina Il y catecolaminas.
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Manejo anestésico trombastenia de

Glanzmann: Reporte de caso
'Julieta Berenice Gémez-Moreno 2Maria Guadalupe Hernandez-
Santiago. 3Yolanda Ruiz-Rubio.
Centro Médico Nacional de Occidente- Hospital Civil Fray
Antonio Alcalde
Guadalajara Jalisco, México.

Introduccién: La trombastenia de Glanzmann es un
trastorno hemorragico autosémico recesivo (cromosoma
17), caracterizado por falla en la agregacién plaquetaria 'y
alteraciones de la glicoproteina de adhesion (lib/lla),
afectando la hemostasia primaria. Se presenta con
incidencia mundial de 1:1,000 000 con predominio en
mujeres (58%). Caso clinico: Paciente femenino de 36 afios
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diagndsticos de embarazo gemelar de 30 semanas de
gestaciéon (SDG), amenaza de parto pre termino
secundaria a hematoma retro placentario debido a
accidente automovilistico. Antecedente de trombastenia
de Glanzmann (2 afios previos), diabetes mellitus (DM)
gestacional e Hipotiroidismo. Se programa operacidn
cesdrea, con manejo pre-anestésico mediante aféresis
plaquetaria, desmopresina (15mg i.v). Factor Vlla (5 mg
i.v). Premedicacion: Ranitidina (50 mg), gluconato de Ca
(1 g). Monitoreo tipo |, bajo anestesia general balanceada,
realizando intubacidn de secuencia rapida. Se oxigena a
5L/min, administrando Fentanilo (250 pg), Propofol (170
mg), Rocuronio (80 mg). Mantenimiento Sevoflurano (1
CAM), O, (2L/min) Fentanilo (total 200 pg). Al abrir
cavidad uterina se encuentra 1500 mL de sangre con
desprendimiento del 30% de la lera placentay 20% de la
2da; se transfunden dos paquetes globulares, dos plasmas
frescos congelados y dos crioprecipitados. Se obtienen
dos productos vivos y se aplica carbetocina 100 ug iv,
posteriormente factor Vlla 5 mg, hidrocortisona 200 mg.
Tiempo quirdrgico 1h 20°. Sangrado total 2200 mL.
Diuresis 400 mL. (DMH 3.9mL/kg/h). Balance hidrico -840
mL. Se revierte efecto de relajante muscular con
Sugammadex (200 mg) y se extuba satisfactoriamente,
hemodinamicamente estable pasa a unidad de cuidados
intensivos (UCI). Manejo analgésico Paracetamol (1 g i.v
c/8h), infusion buprenorfina 600 pg. Discusidn: La
trombastenia de Glanzmann es una alteracidn genética
hematoldgica rara y poco documentada en México, que
requiere manejo puntual en Anestesiologia, por el alto
riesgo de sangrado. Las condiciones hemodindmicas del
embarazo obligan al Anestesidlogo a realizar un analisis
profundo y objetivo de estos casos, con una planeacion
completa que incluya disponibilidad de hemoderivados y
técnica anestésica con invasion contenida. El uso de factor
VIl y desmopresina son parte fundamental del manejo
farmacoldgico anestésico en este grupo de pacientes.
Conclusiones: El manejo anestésico de pacientes
portadores de Trombastenia de Glazmann y embarazo
requiere de una planeacién anestésica rigurosa, que
incluya disponibilidad de hemoderivados, limitar en lo
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posible monitoreo invasivo y asegurar la funcidn

hemodindmica y renal del binomio.
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Sindrome de Kid; un tema desconocido
para el anestesidlogo. A propadsito de un
caso.

'Sissy Barubi Veyna Rocha Abraham Irishd 2Veyna Rocha
Abraham lIrishd. 3Rodriguez-Rodriguez Maria Guadalupe
“4Castillo- Rodriguez Juan Orlando. *Martinez-Figueroa
Brenda Paola.

"IMSS Hospital General Regional No 1. 2Hospital Regional
de Veracruz. 3IMSS Hospital General Regional No 1 4
Unidad Médica de Alta Especialidad No.71 SHospital
Regional de Veracruz. *IMSS Hospital General Regional
No 1.

Introduccion. El sindrome de KID es un raro trastorno
genético derivado del ectodérmo caracterizado por; con
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una prevalencia de 1:1 000 000, caracterizada por:
ictiosis, queratitis y sordera. La expectativa de vida es
menor de 45 afios e inerte a ello, un reto para el
anestesidélogo. Las complicaciones esperadas derivan de
la dificultad para comunicarse con ellos y lesidn dérmica.
Se le aunan anquilosis, mala regulacién térmica y mayor
riesgo de sepsis. El fin del caso es describirlo, exponer sus
complicaciones y resoluciéon. Caso clinico. Fémina de 36
anos de edad, ama de casa, casada, con el diagnostico de
colecistitis  crénica  litidsica  agudizada. @ Como
antecedentes de relevancia; primaria inconclusa e ictiosis
vulgar. A la exploracién fisica con escamas adherentes
generalizadas, hipoacusia, opacidades corneales
ectropion bilateral, limitacién en la apertura oral,
anquilosis cervical. Fue intervenida para colecistectomia
laparoscopica de urgencia que culmina en abierta. Se
administré anestesia general. Presento via drea y
ventilacién dificil con hipoxemia de 70%, hipotermia de
33 C°, deterioro hemodinamico (PAM; 42 mm Hg por
sangrado) y dificultad para canalizar un acceso venoso. La
gasometria pretransfusional; pH; 7.31 - pCO2; 34 mm Hg
- p02; 396 mm Hg - H; 41mEg/L - BE; - 8 mmol - cHCO3;
19 mEg/l - Lactato; 4.6 mmo/L - Hb; 8.3 - Hto; 26.1 -
Sat02; 98%). En el posoperatorio presento prurito asi
como delirio posoperatorio. Tratamiento Anestésico. Se
medica con midazolam 4 mg, fentanilo 350 g, vecuronio
6 mg y propofol 100 mg. Para remitir la hipoxemia
empleo  mascarilla laringea 'y  posteriormente
orointubacién al sexto intento. El choque remitié con
fluidos (cristaloides, coloides y hemoderivados). Se
intentd abordar acceso subclavio sin éxito y realiza
venodiseccion. Para el prurito y el delirium se empled
haloperidol 5 mg IV. Discusidn. El sindrome de KID ya se
describia en la Grecia helénica. Las corrientes
eugenésicas del nazismo evitaban la regresién hacia la
media asesinandolos. El reto inicia desde la valoracién
preanestésica puesto que suelen depender de un
intermediario. Se medican con IMAO, que altera la
homeostasis térmica. La técnica guarda relacion con el
padecimiento, los ortopédicos y oftalmoldgicos son los
mas comunes. En nuestro caso la anestesia general es lo
mas indicado. La ansidlisis debe ser desde el domicilio.
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Asistir la via aérea sera dificil, la mascarilla facial no hace
un sello hermético, la apertura oral y movilidad cervical
se limitan. Disponga de equipos para via aérea dificil y
considérelo al medicarlo. Se sugiere la intubacion con el
paciente despierto empleando fibroscopio o dispositivos
supragloticos. Evite la ketamina porque aumenta la
presién intraocular y también los farmacos ototéxicos. En
el transnestésico prevenga la hipotermia y lesiones
corneales, asegure otro acceso venoso. Para el delirium
posoperatorio evite haloperidol use benzodiacepinas.
Referencia Bibliografica
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Eficacia y seguridad de la mascarilla
laringea Supreme comparada con
mascarilla laringea igel durante la

anestesia general balanceada, en pacientes
de 18 a 70 aios de edad.

Francisco Javier Gonzdlez- Herrera. 2Silvia Zepeda
Olivera. 3Julio Cesar Pablo-Yafiez. 4Julio Cesar Colores
Velazquez. *Miguel Calva Maldonado.

Introduccién En pacientes con riesgo de aspiracién, la
intubacién traqueal todavia se acepta como el estandar
oro. En los ultimos afios sin embargo, los dispositivos
supra gldticos como la mascarilla laringea de diferentes,
tipos estan siendo usados en ese grupo de pacientes,
para procedimientos de rutina y para via aérea dificil.
Objetivo Determinar la eficacia y seguridad de la
mascarilla laringea Supreme comparada con mascarilla
laringea Igel durante la anestesia general balanceada en
pacientes de 18 a 70 afios de edad, en el hospital
universitario de puebla. Material y métodos.
Observacional, comparativo, prospectivo, longitudinal,
analitico, descriptivo, explicativo, 40 pacientes de 18 a 70
afos de edad divididos en dos grupos. Resultados En
ambos dispositivos se observé que la presion de sellado
(Fuga) en el grupo A (supreme) fue de tres de 20y en el
grupo B (/Gel) fue de 20, dando como resultado
mediante la prueba de Chi cuadrada una P =0.05, en el
resto de las variables medidas se obtuvo una P > 0.05. Se
demostré que no hubo diferencia significativa en el uso
de uno u otro dispositivo. Conclusién En este estudio se
determina que no existen diferencias significativas en
ambos dispositivos supra gloticos, encontrando una
ligera variante en la presion de sellado (fuga) de la
mascarilla Supreme comparada con /-GEL, demostrando
qgue ambos dispositivos son eficaces y seguros para el
manejo de la via aérea durante la anestesia general
balanceada.
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Edema pulmonar por presion
negativa en traqueostomia y
laringectomia

Corral- Guerrero Sergio Francisco. *Brisceyda Arce
Bojorquez Francisco Medina. 3Pavel Felix
“Haydee Estrada Gloria. CIDOCS y Hospital Civil de
Culiacén.

Introduccidn. El edema pulmonar por presidén negativa es
una forma de edema pulmonar no cardiogénico resultado
de la generacion de una elevada presidon negativa
intratoracica, necesaria para vencer la obstruccién en la
via aérea superior; en este caso laringoespasmo; como
resultado de esta elevacién se presenta trasudado de
liguido de los capilares pulmonares hacia el espacio
alvéolo-intersticial, siendo esta una condicidn
predisponente al riesgo de complicaciones que sugieren
un riesgo para la vida, por lo que es de gran relevancia
para el Anestesidlogo identificar los aspectos clinicos de
esta patologia para brindar un adecuado manejo inicial,
disminuyendo la morbi-mortalidad en los pacientes que
la presenten durante el perioperatorio. Caso clinico.
Paciente masculino de 61 afios de edad exfumador de
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larga evolucion, carcinoma laringeo diagnosticado hace
dos afios, actualmente con disnea obstructiva de
medianos esfuerzos, saturando al 99% con FiO2 al 33%. A
la exploracion fisica se observa tumoracidon supra
esternal redonda de 2.5 cm de longitud con ulceracién
central. Laboratorios normales. Reporte de TAC con
tumoracién que predispone a estenosis traqueal. Se
decide realizar traqueostomia, bajo anestesia local mas
sedacién, se maneja con dexmedetomidina 70 pg en
infusién, se infiltra con lidocaina 60 mg, posterior a la
incisiéon y durante la manipulacion de la traquea, el
paciente presenta apnea y cianosis, por lo que se apoya
con mascarilla y presién positiva, disminuye saturacién
de oxigeno hasta 7%, se introduce canula endotraqueal,
se conecta a ventilador y recupera a los tres minutos
hasta 95%, en el transoperatorio presenta elevacion de
las presiones de la via aérea y se auscultan sibilancias
apicales bilaterales por lo que se realiza una radiografia
de térax la cual muestra infiltrado bilateral apical,
gasometria arterial con indice de kirby de 107, Sale
paciente de sala hemodindmicamente estable,
saturaciéon de oxigeno (SPO,) 98% por pulsooximetria,
con ventilacién asistida mediante bolsa reservorio por
traqueotomia y se interconsulta a unidad de cuidados
intensivos. Tratamiento anestésico. Se administro
hidrocortisona 300 mg, dexametasona 8mg, rocuronio
100mg (dosis total), fentanilo 750 ug (dosis total).
Parametros ventilatorios: volumen tidal a peso predicho
de 390 mL, frecuencia respiratoria 16 por minuto, se
aumenta PEEP progresivo hasta 12. Permanece en la
Unidad de cuidados intensivos (UCI) durante 24 h, se
maneja con furosemida 40 mg cada 12h y manejo
ventilatorio similar, se suspende sedacidn a las 12 hr se
progresa a modo SIMV, posteriormente a CPAP con
adecuada tolerancia, indice de kirby 258, finalmente se
coloca tubo en “T” y se extuba a las 18 h. Discusion La
existencia de alteraciones anatdmicas en la via aérea
como en este caso, en el cual el paciente presentaba
estenosis laringea predispone a mayor riesgo de padecer
este cuadro, el paciente cumple con los criterios
radiogréficos de edema agudo pulmonar como son
distribucidon de flujo hacia los vértices, gasométricamente

Organo Oficial de la Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C.

Pagina 45



A % i
(A nes 9Ra

Anestesia en México 2017; Volumen 29 Ntumero 1, Enero Abril (29-87)

con un trastorno evidente en la ventilacidon por lo que
presentd un indice de kirby menor a 200, se descarta
origen cardiogénico por ecocardiografia. El diagndstico se
basa en la clinica y estudio de imagen, el tratamiento esta
enfocado en tres objetivos: disminuir la presidn
venocapilar, mejorar la ventilacién y tratar la enfermedad
causal.
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Manejo anestésico en pacientes con
polirradiculopatia cervicobraquial motora
axonal severa

'Sofia Sdnchez-Arteaga. 2Abraham Josué Cruz-Mdrquez.
3Karina Aurora Duran-Zamora. Hospital General Regional
de Ledn, Gto. México.

Introduccién: El Sindrome de Guillain Barre es la causa
mas comun de pardlisis motora en Paises desarrollados.
Aproximadamente el 30% de los pacientes llegan a falla
respiratoria que puede requerir ventilacion mecanica
asistida con una lenta recuperacién, que suele ser de
aproximadamente tres meses. El objetivo de este trabajo
es discutir el manejo anestésico de los pacientes
afectados por la enfermedad. Descripcion del caso:
Masculino de tres afos, antecedente de escoliosis
detectada al afio de edad, sin seguimiento, esquema de
vacunacion incompleto, resto del interrogatorio negado.
Desarrollo psicomotor: normal. Inicia el 13 de julio con
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maculas eritematosas pruriginosas generalizadas,
tratado sintomdticamente remitiendo cuadro. Cuatro
dias previos a su ingreso presento rinorrea hialina,
irritabilidad, anorexia, astenia, tos no productiva, fiebre
no cuantificada y dificultad respiratoria, recibiendo
ceftriaxona y dexametasona. Presenta convulsién ténico-
clénica generalizada, con desviacion de la mirada, por lo
gue acuden a institucion publica. Encontrandolo con
palidez, neurolégicamente alterado, via aérea permeable
y sostenible, con patrdn restrictivo, hemitérax derecho
hipoventilado, pulsos presentes disminuidos, Glasgow no
referido, pupilas tres mm, sin hemorragias evidentes.
Laboratorios: leucocitosis con neutrofilia, tomografia
axial computarizada (TAC) de craneo: normal, TAC de
térax: zonas de atelectasia en segmento inferior derecho,
xifoescoliosis dorsal, gasometria saturaciéon de oxigeno
(SPO2) 82% con fraccidn inspirada de oxigeno (FiO2)
90%, se coloca CPAP sin mejoria, se decide intubacién
mas sedoanalgesia con midazolam y fentanilo, pasa a
Unida de cuidados postanestésicos (UCIP). Tratamiento:
Valoracidén cardiolégica reportando corazén normal por
eco doppler, se retira sedoanalgesia, valoracidn
neurologia reportando datos de motoneurona inferior
por polirradiculopatia, iniciando inmunoglobulina a 2g/k.
Liquido cefalorraquideo (LCR): aspecto agua de roca,
glucosa 57, proteinas 712, leucocitos 0, Gram (-). Estudio
de velocidad de conduccién sensitiva y motora:
polirradiculopatia cervicobraquial motora axonal severa,
conduccién sensitiva normal. Hemocultivo:
Staphyloccocus aureus meticilino resistente. Se realiza
traqueotomia y gastrostomia el 16.08.16, bajo AGB,
induccion: rocuronio 4mg, fentanilo 50 pg, Sevoflurano
2.5 volumenes %, sin complicaciones. Discusion: el
Sindrome de Guillan Barre es una poliradiculopatia
inflamatoria autoinmune, causante mas comun de
pardlisis  flacida, precedida de infeccion por
Campylobacter jejuni, CMV, Virus del Epstein bar,
Haemophilus influenza; La forma cldsica caracteriza por
un inicio de horas a semanas caracterizado por debilidad
simétrica ascendente progresiva hasta brazos cara y
musculos respiratorios llegando a precisar ventilacién
asistida. En este caso la presentacion atipica del sindrome

Organo Oficial de la Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C.

Pagina 46



A % i
(A nes 9Ra

Anestesia en México 2017; Volumen 29 Numero 1, Enero Abril (29-87)

presento un reto diagnostico ya que se pudo evaluar
neurolégicamente hasta la suspensidn de sedoanalgesia,
asi mismo, el abordaje de anestésico que implica evitar el
uso de succinilcolina debido a la hiperpotasemia, crisis
hipertensivas, taquicardia ventricular y otras arritmias.
Estos pacientes tienen incrementado el numero de
receptores de acetilcolina extra-uniéon que permiten una
mayor actividad y la liberacidon de potasio, que no se
evitan con la pre-curarizaciéon. Dado que este es una
polirradiculoneuritis desmielinizante, estos pacientes son
sensibles a los relajantes no despolarizantes, por lo que
su tiempo de accién esta prolongado.
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Bloqueo epidural toracico en pacientes
pediatricos sometidos a toracotomiay
toracoscopia: reporte de serie de casos

TArteaga-Trejo Jaime. 2Romo-Serrano Erika. 3Rios-
Navarro Ramén Alejandro. *Rodriguez-Jauregui Adriana.
SAlvarez-Betancourt Ana Elsa. ®Diaz Aceves Erica
Raquel. Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, Guadalajara
Jalisco, México.

Introduccidn. La cirugia toracica se asocia a gran dafio
tisular y multiples complicaciones cardiovasculares vy
respiratorias. Entre las mas importantes se encuentran:
atelectasias, dificultad respiratoria, isquemia coronaria,
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tromboembolia pulmonar y mal manejo de secreciones.
Ademas, la toracoscopia y toracotomia, estan descritos
entre los procedimientos con mayor intensidad de
percepciéon de dolor. Un mal control del mismo, provoca
alteraciones psicoldgicas y endocrinas, empeora los
problemas respiratorios y cardiovasculares, prolonga la
estancia intrahospitalaria y propicia el desarrollo de
dolor crénico. Se ha comprobado la superioridad de la
anestesia regional sobre la general en cuanto a la
reduccion de complicaciones, estrés y control de dolor.
Por ello, la combinacidn de anestesia general y bloqueo
epidural se ha descrito como una alternativa eficaz para
cirugia toracica, con muchas ventajas comparada con
anestesia general unica. Sin embargo, hay pocos
reportes de dicho manejo en pacientes pediatricos.
Objetivo Evaluar el manejo anestésico con anestesia
general y bloqueo epidural tordcico en nifios sometidos
a toracotomia o toracoscopia. Material y métodos.
Estudio retrospectivo, en pacientes con neumonia
complicada, sometidos a toracoscopia o toracotomia
electiva, bajo anestesia general y bloqueo epidural
toracico, entre enero a junio del 2016 en el Hospital Civil
de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Se evaluaron
complicaciones presentadas, control de dolor y dias de
estancia hospitalaria. Resultados. 14 pacientes: 10
hombres y 4 mujeres, entre 1y 14 aiios, manejados con
bloqueo epidural en T6-T7 con ropivacaina al 0.3% a 0.05
mL/k/dermatoma y morfina a 20 pg/k. Para la anestesia
general se administrd propofol en infusién continua a
concentracion plasmatica objetivo de 3-6ng/mL y
fentanilo 0.003 vy 0.005ng/mL. Los pardmetros
ventilatorios fueron ajustados de acuerdo a la edad del
paciente. Todos los pacientes fueron extubados al final
del procedimiento. El manejo de dolor posquirurgico fue
via epidural con infusién de ropivacaina al 0.15% vy
morfina a 5 pg/k/h y paracetamol y/o metamizol
intravenoso con horario. No se reportaron
complicaciones. La analgesia en las primeras 24 horas, se
reporté como leve a moderada y solo un paciente
requirio una dosis de rescate con tramadol. No se
reportd ningln caso con nausea o vomito. La estancia
hospitalaria postquirurgica fue de entre dos Yy siete dias.
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Conclusiones. La combinacion de anestesia general
intravenosa con bloqueo epidural tordcico, mostré ser
una excelente alternativa en el manejo de pacientes
Pediatricos sometidos a cirugia toracica, ya que se
reducen los requerimientos anestésicos
transoperatorios, tiene minimos efectos adversos, brinda
una excelente analgesia postquirdrgica y favorece una
pronta y mejor recuperacion del paciente.
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Efectividad de premedicacion con
dexmedetomidina, ketamina y midazolam
nebulizados en pacientes pediatricos
sometidos a cirugia electiva de abdomen
bajo en la modalidad oral

'Erica Raquel Diaz-Aceves, 2Erika Romo-Serrano, 3Maria
de los Angeles Campechanos-Asencio, “*Adriana
Rodriguez-Jauregui, *Ana Elsa Betancourt-Alvarez, ®Jaime
Arteaga-Trejo. Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio
Alcalde. Guadalajara Jalisco. México.

Introduccidn: El perioperatorio puede ser traumatico
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para los nifios, la ansiedad y el miedo asociados han sido
bien documentados y pueden tomarse como modelo de
estrés agudo. Como anestesidlogos pediatras es
importante disminuir el stress y ansiedad preoperatoria
para proveer de una induccién anestésica tranquila, poco
traumatica y frenar la activacién simpadtica,
parasimpatica y endocrina, que provocan taquicardia,
hipertension arterial, excitabilidad cardiaca y mayor
percepcién dolorosa. La premedicacién aminora la
ansiedad y facilita la separacién de los padres.
Idealmente deberia tener buena aceptacion, poca
latencia, minimos efectos secundarios y una via de
administracién aceptable. Midazolam, benzodiacepina
de accién corta, incolora, inodora y de sabor amargo es
considerada estdndar de oro en premedicacién por
producir somnolencia, ansiolisis, sedacién y amnesia
retrograda con poca latencia y minimos efectos adversos.
Dexmedetomedina, alfa2 agonista, incolora, inolora e
insabora con efectos sedantes, analgésicos y latencia
prolongada. Ketamina antagonista NMDA, inolora,
incolora e insabora que produce sedacién, inmovilidad,
analgesia, amnesia y disociacién del medio ambiente con
latencia corta. Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de
premedicar midazolam, dexmedetomidina, ketamina y
dexmedetomidina-ketamina combinadas via nebulizada
en nifios sometidos a cirugia electiva bajo anestesia
general. Se evalué 30 minutos después de administrarse;
grado de sedacion, aceptacion a la nebulizacion,
separacion de los padres, cambios hemodindamicos,
emersion anestésica y conducta al despertar. Material y
métodos: Estudio randomizado, doble ciego, prospectivo
realizado en el Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio
Alcalde en 40 pacientes ASA Iy Il, de 1 a 8 afios de edad,
programados para cirugia electiva de abdomen bajo o
uroldgicas. Con aprobacion del comité de ética y con el
consentimiento informado de los padres, se categorizo
de forma aleatoria en 4 grupos de 10 pacientes cada uno
y se les nebulizé 30 minutos previos a la entrada a
quiréfano con midazolam 1mg/kg (grupo M),
dexmedetomidina 2mcg/kg (grupo D), ketamina 2mg/kg
(grupo K) o dexmedetomidina-ketamina 1mcg+1mg/kg
(grupo DK); aforados a 3 ml de solucidn salina 0.9% en
nebulizador jet OMRON a 6L/min de aire comprimido con
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oxigeno al 21% durante 10-15 minuto. Se registré la
aceptacion, escala Ramsay, respuesta a la separacién de
los padres, tiempo de induccion inhalada y nivel de
agitaciéon en recuperacién. Resultados: Los 4 grupos
fueron comparables en cuanto a informacion
demografica (edad, peso, sexo y ASA). El nivel de
sedacion a los 30 minutos fue significativamente mayor
en el grupo DK y tuvo el menor tiempo de induccién
inhalada, asi como menos agitacién postanestésica y
mejor separacion de los padres. Conclusiones: La
premedicacion via nebulizada fue igual en los 4 grupos. El
grupo DK fue superior a los otros grupos convirtiéndolo
en una opcion excelente para la premedicacién previa a
la anestesia general.
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Eficacia y seguridad de dexmedetomidina
intranasal y parche de anestésico local vs
sevoflurano inhalado, en puncién lumbar,
en pacientes pediatricos oncoldgicos
sometidos a quimioterapia.

"Martinez-Morales Nayeli Noemi. 2Mariscal-Cervantes
Beatriz. 3Chavez-Barragan Oscar Fernando. *Barrera-de
Ledn Juan Carlos. Unidad Médica de Alta Especialidad de
Pediatria, Centro Meédico Nacional de Occidente,
Guadalajara Jalisco, México.

Introduccion: El dolor en el paciente pediatrico es a
menudo mal diagnosticado y tratado de forma
inadecuada; la puncién lumbar es de los procedimientos
invasivos mas realizados. Menos del 25% de ellos reciben
analgesia adecuada, ademas el llanto se asocia a miedo y
ansiedad. El emplear anestésico local (AL) condiciona el
uso de una segunda puncién, y se oscurece el sitio de
marcaje, y solo es utilizado en el 9% de los casos el
parche de Mezcla Eutética de AL (Lidocaina 2.5%
/prilocaina 25%). El uso de dexmedetomidina se ha
popularizado en la edad pediatrica ya que provee
analgesia y sedacidn con un riesgo bajo de depresion
respiratoria. Se ha evaluado el uso de dexmedetomidina
intranasal y parche de AL para realizacién de
venopunciones en nifios mayores, mostrando una alta
eficacia a dosis de 1 pg/kg con sedacién adecuada de
30-75 minutos y 60 minutos posteriores a la aplicacion
del parche. Objetivo: Determinar la eficacia y seguridad
de dexmedetomidina intranasal y parche de AL
comparado con sevoflurano en puncién lumbar en
pacientes pedidtricos oncoldgicos sometidos a
quimioterapia intratecal. Material y métodos: Se
estudiaron en un ensayo clinico controlado aleatorizado
no cegado a 60 niflos entre seis a 15 afos, ASA II-lll,
sometidos a puncién lumbar para aplicacion de
guimioterapia intratecal, se aleatorizaron dos grupos de
30 pacientes cada uno. Un grupo fue sometido a
aplicacion de parche de AL vy sedacién con
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dexmedetomidina intranasal a una dosis de 0.5 ug/kg,
mientras el grupo control fue manejado con sevoflurano
inhalado de forma habitual en el servicio de hemato-
oncologia. Evaluando tiempo de sedacion, tiempo de
colocacién del parche, y aplicando escalas de
comportamiento  modificado, comportamiento y
sedacion durante la puncion y escala de EVA al alta. El
anadlisis estadistico se realizd con SPSS. Resultados: Los
ninos entre 6 a 8 afios de edad mostraron mayor
aceptacion a la técnica (73.3%) vs (56.7%). Demuestra la
eficacia del procedimiento el que los pacientes no
presentaron dolor al momento de la puncién, siendo
evaluado con el tiempo de aplicacién de sedacién y
parche fue de 67 y 48 minutos respectivamente,
mostrando una sedacidn satisfactoria en el 80% de los
casos segun la escala de sedacion y comportamiento y sin
sedacion residual en el 96.7% de los nifios evaluados. Se
demuestra la seguridad al no presentar modificaciones
hemodindmicas ni datos de depresién respiratoria.
Conclusiones: Este manejo anestésico aporta muchos
beneficios al paciente y a los padres tranquilidad vy
confianza lo que produce cooperacion para las siguientes
punciones, disminucion de nduseas y vémitos posteriores
al procedimiento y sobre todo minimizacion del dolor en
la zona de puncidn durante y posterior a esta.
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Manejo de choque hipovolémico en base a
metas internacionales a propadsito de un
caso

1Carrillo-Guerra Valentin.2Huitron-Herndndez José
Alonso.?De la Rosa-Fabian Viviana Marysela. *Zertuche-
Méndez David Ricardo.

Introduccidon: En el mundo mueren anualmente 125,000
mujeres por hemorragia obstétrica, el flujo de sangre
placentario es de 700mL/minuto; se puede perder el
volumen sanguineo circulante entre 5-10 minutos. El
choque hipovolémico provoca consecuentemente
inestabilidad hemodindmica, disminucidn de la perfusion
tisular, del intercambio gaseoso, hipoxia celular, dafio a
organos y la muerte. Descripcion del caso: Paciente
femenino de 34 afios, referida por médico particular tras
realizar ultrasonido obstétrico. Diagndsticos, gesta tres,
cesareas dos, embarazo de 36.6 semanas de gestacion
por fecha de ultima regla, prédromos de trabajo de
parto, cesarea iterativa, placenta previa marginal y
probable acretismo placentario, tras valoracién por
ginecologia y obstetricia en modulo mater se confirma
placenta previa, durante la valoracién presenta sangrado
transvaginal escaso y aumento de la actividad uterina
por lo cual se proyecta para cesarea y oclusién tubaria
bilateral de forma urgente. Se activa protocolo de cddigo
mater se colocan dos vias periféricas con punzocat 16fr,
sonda foley a derivacién 16 french, se solicita por parte
de anestesiologia tipo de sangre y cruzar cuatro
concentrados eritrocitarios, seis plasmas frescos
congelados, seis crioprecipitados y cuatro concentrados
plaguetarios. Tratamiento anestésico y/o medico:
Bloqueo neuroaxial mixto en L2-L3 se administra
bupivacaina hiperbarica 10mg vy fentanilo 25 pug
subaracnoideos sin complicaciones, se realiza cesarea
Kerr, al realizar alumbramiento se confirma acretismo
placentario, se realiza histerectomia obstétrica, ligadura
de arterias hipogastricas, salpingooforectomia izquierda
y salpingectomia derecha. Manejo trans anestésico:
lidocaina 2% 160 mg con lidocaina con epinefrina: 160
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mg con fentanilo 100 pg epidural. Tiempo quirdrgico:
225 min, tiempo anestésico: 250 min. Ingresos: Ringar
lactato 5000 mL, cloruro de sodio 0.9% 4300 mlL,
poligelina 1000 mL, concentrado eritrocitario 1250 mL,
plasma fresco congelado 600 mL, crioprecipitados 40 mL,
concentrados plaquetarios 100 mL. Egresos: sangrado
5000 mL, uresis 2500 mL, otros 2500 mL. Balance hidrico
total: con 2150 mL. Tras procedimiento ingresa a unidad
de cuidados intensivos hemoglobina de 9.7 hematocrito
plaguetas 101000, egresa a terapia intermedia el 25-1-16
hemoglobina 13 hematocrito 40 plaquetas 119000, a piso
el 26-1-16 y alta a su domicilio por mejoria el 28-1-16, sin
presencia de complicaciones Discusidon: La hemorragia
masiva es una de las principales causas de muerte y paro
cardiaco intraoperatorio. Se debe actuar de manera
rapida y eficaz, tratando de ministrar la terapéutica
hidrica y transfusional adecuadas. Al enfrentarnos a un
sangrado agudo debe asegurarse una adecuada
comunicacion del equipo quirdrgico con el banco de
sangre; en nuestro hospital en un cddigo mater la
presencia del mismo es vital para garantizar la
disponibilidad de los hemo-componentes necesarios. El
principal objetivo al enfrentarnos a una hemorragia
obstétrica es restaurar el volumen circulante y detener la
fuente del sangrado. La infusidn de fluidos debe guiarse
por las pérdidas sanguineas, la velocidad del sangrado y
el estado hemodindmico del paciente. La definicion
dindmica de transfusion masiva es aquella en la que se
transfunden cuatro o mas concentrados eritrocitarios en
una hora.
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Eficiencia analgésica postoperatoria
buprenorfina con ketamina en infusion
continua endovenosa en pacientes
sometidos a cirugia mayor.

Juan Pablo GAOmez-Rojas. 2Rodolfo Eduardo Rivera-
Ruiz. Instituto Seguridad Social del Estado de México y
Municipios. Centro Medico Ecatepec. Edo de México.

El manejo del dolor postoperatorio alivia el sufrimiento
del paciente y conduce a la movilizacion temprana,
reduce la estancia hospitalaria y los costos que implica,
incrementa la satisfaccion del paciente y disminuye el
riesgo de presentar dolor post operatorio crénico, de no
tratarse, aumenta la morbimortalidad postoperatoria.(1)
La importancia de tratar este dolor posoperatorio radica
en las repercusiones que tiene en la evolucion y
recuperacion del paciente, la literatura refiere que el
dolor es mas frecuente y severo en cirugia toracica,
abdominal y lumbar, asi como en cirugia de columna y
huesos largos.(2) Objetivo. Evaluar la eficiencia del uso de
buprenorfina con ketamina en infusién continua
endovenosa para el control adecuado del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia mayor.
Disefio de la investigacién. Se realizd un estudio
transversal, descriptivo y prospectivo, en el centro
Médico ISSEMYM Ecatepec. Muestra de 36 pacientes,
programados para cirugia mayor con edad entre 18 y 65
anos. Metodologia. Se explicd, el procedimiento que se
llevaria a cabo, asi como sus posibles riesgos o
complicaciones y se recolecto la firma de autorizacion
para la realizacién de este protocolo. En el
postoperatorio inmediato, se medico con ondansetron
ocho mg i.v, en caso de que no hubiese sido aplicado
durante el transanestésico, y se canalizé un acceso
vascular periférico exclusivo para la administracién de la
infusién, se administré una dosis de impregnacion de
buprenorfina a 1 ug/kg con ketamina 0.25 mg/kg para 30
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minutos y posteriormente se continuo la infusidn a dosis
de buprenorfina a 3 pg/kg con ketamina 0.1 mg/kg/h
para infusién de 24 horas. Se aplicé el instrumento de
recoleccion de datos, el cual incluyo evaluaciones de la
analgesia, efectos adversos a las 3, alas 6, a las 12, a las
18 y a las 24 h. En caso de que se presentara dolor
moderado o severo se administraria dosis de rescate de
paracetamol (15mg/kg i-v). Resultados. El analisis
obtenido de las cirugias mayores tales como
histerectomias, cirugias de columna (instrumentacion),
artroplastias totales de rodillas y cadera, Laparotomias,
cirugias oncoldgicas (resecciones tumorales). El total de
los pacientes en las primeras 24 h., el 100% de ellos
presento dolor leve, escala menor de cuatro en la
evaluacion del dolor, nadie presento dolor moderado o
severo (Grafica 1). Los efectos adversos solo se
presentaron en dos pacientes, como nausea y vémito,
Conclusiones. El manejo analgésico post quirudrgico con la
combinacion de buprenorfina mas ketamina en infusién
continua endovenosa es una alternativa eficiente para el
control de dolor postquirdrgico en cirugias mayores, que
beneficia al paciente, otorgando un estado de confort,
ademas de mejorar la rehabilitacion. Este manejo
analgésico reduce la estancia hospitalaria prolongada y
sus complicaciones.

Referencia

1. Diaz J, Navarrete V, Diaz. M. Aspectos basicos del dolor post
operatorio y la analgesia multimodal preventiva. Revista
Mexicana Anestesiologia 2014;37:18-26.

2. Cadavid A, Berrio M, GAmez N. Manual de analgesia post
operatoria. 2007.

3. Navarrete V. (2014). La alternativa de la ketamina. Revista
Mexicana de anestesiologia, 2009;37:243-250.

4. Pergolizzi J, Taylor R, Plancarte R, Muifiiz E. (2012). ¢Es la
Buprenorfina una buena opciéon en el manejo de dolor
postoperatorio?. Revista Sociedad Espafiola de Dolor, 19,
281-292.

5. Lopez L, Otero R. La cirugia mayor ambulatoria. Revista
ortopedia y traumatologia 2004;48:411-412.

Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C

Obstruccion intestinal secundaria a
tricobezoar y sindrome de rapunzel;
reporte de caso y manejo anestésico

TLiliana Georgina Ramirez Reyes. *Raul Mufioz Martinez.
"Médico Residente de Segundo Afio de Anestesiologia
del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan
Graham Casasus”. 2Médico Adscrito al servicio de
Anestesiologia Pediatrica del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Nifio.

Introduccidn En general los bezoares se consideran
cuerpos extrafios gastricos y son poco frecuentes, siendo
excepcionales en nifios; existiendo muy poca informacion
en la literatura acerca del manejo anestésico de estos
pacientes. Se expone el caso de una femenino con
tricotilomania mas tricofagia, que cursa con tricobezoar
gdstrico y obstruccién intestinal, siendo una de las
complicaciones mas frecuentes, a lo que se conoce como
sindrome de Rapunzel, que es la prolongacién del bezoar
mas alld del ligamento de Treitz (1),que es
potencialmente fatal (2). Presentacion del caso:
Femenino de 15 afios de edad sin antecedentes
personales patolégicos referidos, inicia su padecimiento
dos semanas previas con anorexia, dolor abdominal
sordo en epigastrio, pérdida de peso de dos kilogramos
aproximadamente y vémito de contenido alimenticio,
motivo por el cual acude. A la exploracion fisica se
encuentra consiente, mucosas poco hidratadas, via aérea
sin compromiso, pulmones sin compromiso, abdomen
blando y depresible con abultamiento en epigastrio,
peristalsis aumentada, timpanismo a la percusién en el
marco célico, doloroso a la palpacidn en epigastrio, se
palpa masa abdominal de aproximadamente 10
centimetros de didmetro con bordes bien definidos.
Ingresa a sala de quiréfano con diagndstico de Sindrome
de dolor abdominal para realizacion de Laparotomia
Exploradora, encontrandose Obstruccion abdominal
secundaria a Tricobezoar y Sindrome de Rapunzel, por lo
cual se realiza Antrotomia y extraccién de Tricobezoar de
1.3 kilogramos. Tratamiento anestésico. Bloqueo con
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subaracnoideo en espacio L1-L2 con aguja espinal No. 25
corta y bupivacaina hiperbarica 15 mg con fentanilo 75
pg, alcanzando dermatomas T5-T6. Posteriormente se
aborda espacio peridural en T10-T11 con aguja tipo
Touhy No. 18 y se coloca catéter epidural. Sedacién
Intravenosa: Midazolam 5 mg, fentanilo 100 pg, propofol
80 mg, manteniendo ventilacion espontanea.
Medicamentos coadyuvantes intravenosos: Ketorolaco
30 mg, paracetamol 500 mg, ondansetrdn mg,
omeprazol 40 mg, cefalotina 1 gr, efedrina 10 mg. Signos
vitales transanestésicos: Tensidn arterial: 100/50 mm Hg-
85/35 mm Hg, Pulso 100-80 por minuto, Saturacion de
oxigeno: 100 %. Liquidos: Solucién Hartmann 1000 mL. Al
término del procedimiento se retira catéter epidural.
Analgesia postoperatoria intravenosa con paracetamol
500 mg mL cada 8 h y ketorolaco 30 mg cada 8 h.
Discusiéon la incidencia de bezoar no es clara,
considerandose en 1% de la poblacidn (3), se han descrito
diversos tipos segln su composicion: tricobezoares,
fitobezoares, lactobezoares, farmacobezoares. En el 90%
de los casos los pacientes son del sexo femenino; la
maxima frecuencia es entre 10 y 19 afos (4) y
generalmente cursan con trastornos emocionales o
mentales. El tricobezoar tipo Rapunzel es de rara
ocurrencia, variada manifestaciéon y potencialmente
fatal. El abordaje terapéutico es controvertido y debido a
la baja incidencia de casos la bibliografia es escasa, v el
manejo anestésico ideal aln no es claro.
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Manejo anestésico en la enfermedad de

Von Recklinghausen: reporte de un caso
'Sara Idali Chavez-Contreras. 2Silvia-Zepeda Olivera,
3Miguel Calva-Maldonado. *Fabian Fragoso- Avilés.

Introduccién: La enfermedad de Von Recklinghausen es
de caracter autosdmico dominante, afecta a uno de cada
3 000 - 4000 nacidos vivos. Paciente de 58 afos de edad
que requirié excéresis de neurofibroma plexiforme en
region parietal derecha. Manejada con intubacion
orotraqueal de secuencia rapida presentando una
respuesta andmala al uso de succinilcolina ya que no
requirié durante el mantenimiento dosis adicional de
algun otro relajante neuromuscular. Introduccién: Se
describié por primera vez en 1882 la neurofibromatosis
tipo 1, como una de las enfermedades de causa
monogénica que con mayor frecuencia aparecen en el
ser humano. Los criterios para el diagndstico clinico se
establecieron desde 1988, a partir de dos o mas manchas
color café con leche de mas de cinco milimetros de
diametro; dos o mds neurofibroma de cualquier tipo o
neurofibromas plexiformes; glioma dptico; dos o mas
nddulos de Lisch y/o lesiones 6seas. Manejo anestésico:
Femenino de 58 afios, con antecedentes de
Neurofibromatosis tipo 1. Padecimiento actual en
septiembre del 2010 presentado por masa palpable en
region parietal derecha, indolora de crecimiento gradual
acompanada de secrecidn pulenta fétida, prurito, dolory
pérdida ponderal de 5 kg. Talla: 1.58. Peso: 70 kg. IMC:
28. Temperatura: 36.° Frecuencia cardiaca: 78 x” tension
arterial: 130/80. Frecuencia respiratoria 16x” tumoracion
gigante de regidn parietal derecha de aproximadamente
25 x 20 cm, bordes irregulares, doloroso a la palpacion
presentando secrecion purulenta a nivel de su insercion,
cavidad oral con apertura bucal de cuatro cm,
macroglosia, adoncia parcial de arcada superior con
piezas dentarias moéviles, Mallampati Ill. Cuello corto,
Patil Aldreti. 1ll, Bell House Doré Il. Distancia
Esternomentoniana Il. Resto del cuerpo con
neurofioromas de diferente didametro indoloras.
Anestesia general balanceada, premedicacién con
midazolam dos mg i.v con monitorizacién Tipo Il (Presion
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arterial no invasiva, electrocardiograma, Pulsioximetria,
sonda vesical, neuroestimulador, induccién: sufentanilo
35 ug, propofol 140 mg, succinilcolina 70 mg
mantenimiento 02 al 100% a dos litros minuto.
sevoflurano dos voliumenes %. Discusién: Un aspecto de
interés es la eleccion de la técnica anestésica, porque
pueden existir deformidades craneofaciales,
neurofibromas; pero sobre todo hipersensibilidad a los
relajantes musculares. A pesar de que hubo dificultad
para la visualizacién y obtencién de una via aérea
adecuada, la oxigenacion fue normal durante todo el
proceso. Se mantuvo estabilidad en sus constantes
vitales durante el transoperatorio. Se decide uso
succinilcolina a pesar de la vida media corta no se requirio
dosis subsecuentes se logra realizar el procedimiento
quirurgico sin incidentes y se extuba sin complicaciones.
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Anestesia regional guiada por fluoroscopia
en paciente con sindrome de Morquio:
Reporte de caso.

'Griselda de la Rosa-Moya. 2Armando Avila-Lépez

Introduccién: Las mucopolisacaridosis son enfermedades
genéticas poco comunes, hereditarias relacionadas con el
metabolismo del tejido conjuntivo; la clasificacién de
estos trastornos incluye siete tipos principales (I-1X) en
base a caracteristicas clinicas y alteraciones bioquimicas.
El sindrome de Morquio (tipo IV) es un trastorno
autosémico recesivo de depdsito lisosomal. Su incidencia
es variable. En México se estiman 1:200,000 nacidos
vivos con una esperanza de vida a la segunda o tercera
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década. El cuadro clinico se caracteriza por inteligencia
conservada, multiples anormalidades esqueléticas con
enanismo, torax en tonel, pectus carinatum, hiperlaxitud
articular, geno valgum, equino varum, hipoplasia de
odontoides, cifoescoliosis, mielopatia cervical,
prognatismo, opacidad corneal, hepatomegalia, sordera,
valvulopatias, macroglosia, alteraciones dentales, cuello
corto, hipertrofia adenoamigdalina y apertura bucal
restringida, considerados pacientes con via aérea dificil.
Por esta razén la propuesta alternativa de manejo
anestésico, aun con los riesgos inminentes que
representa una anestesia regional en cuanto a manejo
transoperatorio y un abordaje alternativo como es la
visualizacidn fluoroscopica que nos guia para la
aplicacion exitosa de una técnica regional. Caso clinico
Femenino de 31 afios de edad con diagndstico de
sindrome Morquio, obesidad extrema vy fractura
supracondilea de fémur derecho. Antecedente de asma,
quirurgicos positivos a 16 cirugias ortopédicas con
anestesia general, no refiere mas datos de importancia.
Valoracidon cardiolégica reporta fraccion de eyeccidn
72%, ventriculo derecho levemente dilatado,
insuficiencia tricuspidea y adrtica leves. A la exploracion
fisica complexién endomorfica, talla baja, indice de masa
corporal (IMC) 49.4%, facies con nariz en silla de montar,
mallampati lll, Patil aldrete II, Bellhouse-dore |, Distancia
interincisivos |, distancia esternomentoniana |, tdrax
carinatum,  cardiopulmonar 'y  abdominal  sin
compromiso, columna con escoliosis y lordosis,
extremidades toracicas con clinodactilia, extremidades
pélvicas con geno valgum, férula en miembro pélvico
derecho. Tratamiento anestésico Se realiza anestesia
regional lumbar guiada por fluoroscopia. En posicion de
sedestacion bajo técnica de bloqueo habitual en nivel
L1-L2, se administran 15 mg de ropivacaina al 0.75% con
25 ug de Fentanilo subaracnoideo, se introduce catéter
peridural cefalico, se coloca paciente de decubito dorsal,
no se detectan datos de toxicidad, transoperatorio sin
cambios hemodindmicos, ansiolisis; midazolam 2mg,
analgesia postoperatoria con infusion continua de
ropivacaina al 0.1%. Discusion Los pacientes con
sindrome de Morquio ademas de sus componentes
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fisiopatoldgicos condicionan un complicado manejo de la
via aérea, las técnicas regionales ofrecen ventajas en el
control hemodinamico asi como el manejo del dolor
postoperatorio con una recuperacion favorable sin
complicaciones catastréficas que pongan en riesgo la
vida. La anestesia regional guiada por fluoroscopia no es
una técnica habitual pero si una alternativa de
visualizacidon en pacientes con alteraciones anatdmicas
complejas.
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Apego a guias para solicitud de examenes
de laboratorio y gabinete en cirugia
electiva

'Karla Talia Riqguelme Holguin. 2Maria del Refugio
Gutierrez Beltran. 3Maria Elena Martinez-Tapia. *Monica
Amezquita Esparza. *Samantha Portillo

Villalobos. Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador
Zubiran Anchondo” Chihuahua, México y Facultad de
Medicina y Ciencias Biomédicas, Universidad Auténoma
de Chihuahua. México.

Introduccidn. Existen guias y estudios que demuestrany
sugieren el uso racional de exdmenes preoperatorios
para pacientes ASA |y Il. No existe modificacién en la
conducta del personal de salud que solicitan estudios
preoperatorios por rutina; algunos se justifican por fines
legales. Se ha comprobado que un porcentaje muy bajo
de estos exdmenes va a tener algun hallazgo de
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importancia clinica que modifique el manejo del
perioperatorio del paciente sometido a cirugia electiva.
Objetivo. Comparar los estudios de laboratorio y
gabinete preoperatorios solicitados de acuerdo al ASA,
para valorar el apego a las recomendaciones de las
Guias de la ASA, NICE, AHA, ASECMA, SEDAR y Guias
Canadienses. Material y métodos Se realizé un estudio
retrospectivo, en pacientes con cirugia electiva realizada
entre el 2010y 2016, en el Hospital General de
Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”. Se
revisaron los expedientes clinicos recabando la
informacidn sobre los estudios de laboratorio y gabinete
realizados antes de la cirugia de los pacientes. La
informacidn se capturd en formato excel y se realizd en
EPIINFO 7. Resultados Durante el periodo de estudio se
incluyeron 149 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusidn y exclusién. De acuerdo a la
distribucidon por sexo el 43% (N=64) fueron hombres y el
57% (n=85) fueron mujeres, de acuerdo al ASA (I, Il o ll1)
no hubo diferencia estadisticamente significativa. Chi?
cuadrada 3.3 P 0.21. De acuerdo a la edad el rango de
estudio fue desde un mes hasta 91 afos. El promedio de
edad fue diferente entre las tres ASA con una media de
18.8+ 18 en ASA1,43.6+19enASAlly6l.6 vtl6en
ASA IIl (ANOVA 47, P=0.0000). La biometria hemdtica se
solicitd en el 99% (148), el 22% (33) con alteraciones (X2
4.3 p=0.36), la Quimica sanguinea se solicité en el 83%
(123), con alteraciones en el 16% (24), la mitad de
pacientes fueron ASA 1l (X2 33.3 p=0.0000), los
electrolitos séricos solo se solicitaron en el 16% (24) (X2
2.0 p=0.0.73), los tiempos se solicitaron en el 94% (140)
con solo un 7% (10) alterados y ninguno fue de ASA I
(X2 4.1 p=0.39), el EKG se realizé en el 52% (77), el 7%
(10) alterados (X2 32.5 p=0.000), no se pudo valorar la
tele de tdrax por falta de informacion en los expedientes
clinicos. Conclusiones. No existe apego a las Guias para
la indicaciéon de estudios preoperatorios, tampoco se
considera el ASA del paciente para la solicitud de estos,
ocasionando un gasto en exceso o poniendo en riesgo la
seguridad del paciente por la falta de estos cuando
estan indicados.
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Bupivacaina al 0.5% vs ropivacaina al 0.75%
en bloqueo caudal para cirugia de
abdomen bajo en pacientes pediatricos

"Dfaz Solis Erick Ivan. 2Estrada Utrera Maria Sandra. 3lslas
Ruz Félix Gilberto. *Pérez Diaz Roberto Hospital Gineco-
pediatria No. 71 “BCL” IMSS Veracruz, Veracruz. México.

Introduccién. En las Ultimas décadas se ha incrementado
el uso de la anestesia regional, con todas sus
modalidades en nifios de cualquier edad. Tiene efectos
minimos y permite el reinicio rdpido del funcionamiento
de la via oral, lo cual es de vital importancia en el paciente
pedidtrico. De ahi la importancia de comparar la
bupivacaina con la rovipacaina. Objetivo: Determinar la
eficacia analgésica de la bupivacaina comparada con la

ropivacaina en bloqueo caudal de pacientes pediatricos.
Material y método: Ensayo clinico aleatorizado en
pacientes de uno a siete afios de edad, sometidos a
cirugia abdominal bajo de manera electiva con estado
fisico I-Il, previa firma de consentimiento informado. Se
administré previo al bloqueo: Fentanylo 1 pg /kgi.v mas
un mg de Ketamina / kg i.v. 15 minutos antes de pasar a
quiréfano, ademas se realizd monitoreo tipo | (PANI,
EKG, Sp02); se dividieron en dos grupos de 40 pacientes:
Grupo uno: ropivacaina al 0.75% vy grupo dos:
bupivacaina al 0.5% en dosis de 3 mg/kg y volumen de
1.4 mL/kg, mediante muestra probabilistica. Se
estudiaron las variables: tiempo de latencia, bloqueo
motor, constantes vitales y analgesia postoperatoria. Se
hizo analisis descriptivo con media y desviacién estandar.
Los datos nominales con proporciones e inferencial
mediante la prueba de chi? y los promedios la prueba de
t de student para muestras independientes; con
significancia de p<0.05. Resultados: Se estudiaron 80
pacientes, en cuanto a latencia observamos que en el
grupo uno el tiempo de latencia fue de una media de
15.22 minutos y una DE+1.187 y para el grupo dos fue
media de 14.17 minutos y una DE£1.129, sin significancia
estadistica. Todos los pacientes se mantuvieron
hemodindmicamente estables, no se encontraron
diferencias significativas. No se presentaron efectos o
eventos adversos. Conclusiones: La Bupivacaina
demostré tener un blogqueo motor mas intenso al
compararla con Ropivacaina. La anestesia caudal con
ambos farmacos fue satisfactoria.
Referencia
1. Brenner L, Kettner SC, Marhofer P, Latzke D, Willschke H,
Kimberger O, Adelmann D, Machata AM. Caudal
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Ventilacidon no invasiva en pacientes
sometidos a procedimientos endoscdpicos
altos, comparacion entre presion positiva
continua de la via aérea y presion positiva

en la via aérea de doble

'Elizabeth Ramirez- Martinez. 2Janeth Rojas-Pefialoza-
3Antonio Lopez-Gémez. UMAE, Hospital Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda”, Centro Médico Nacional Siglo
XXI IMSS, México DF.

Introducciéon. La ventilacion no invasiva (VNI)
intraoperatoria es de gran ayuda para procedimientos
minimamente invasivos bajo sedacién preservando la
funcién autéonoma del paciente. Estudios muestran
ventajas al utilizar BiPAP, comparando CPAP, como
terapéutica a largo plazo en patologias como apnea
obstructiva del suefio. A pesar de que esta modalidad
ventilatoria no es nueva, se ha escrito poco su utilidad en
anestesia. Objetivo: Describir si BiPAP optimiza mejor,
niveles basales de saturacion de oxigeno (Sp0O2) y CO,
espiratorio  (EtCO;), comparado con CPAP, en
procedimientos endoscépicos altos bajo sedacion.
Material y método: Estudio experimental. Incluimos 50
pacientes divididos en dos grupos de 25, cada uno,
asignado al grupo ya sea de CPAP o BiPAP. Comparamos
entre ambos grupos Sp02, EtCO2, PAM y FC. Los
resultados se analizaron mediante t de Student y Chi
cuadrada. Todos los pacientes incluidos participaron
previa firma de consentimiento informado. Resultados:
El grupo BiPAP tuvo aumento promedio en SpO, basal de
siete puntos porcentuales y disminucién de cuatro mm
Hg de EtCO, basal, comparado con el grupo CPAP que
tuvo un aumento promedio de seis puntos porcentuales
y disminucién de cuatro mm Hg de EtCO, basales, siendo
la diferencia estadisticamente significativa. Discusion:
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VNI intraoperatoria es de gran ayuda cuando se requiere
sedacién para procedimientos minimamente invasivos,
de esta manera asistimos mas no suplimos, la funciéon
ventilatoria del paciente. Como ya se mencioné el grupo
BiPAP tuvo resultados estadisticamente satisfactorios en
SpO, y EtCO, refiriéndonos a los pardmetros
hemodindmicos el grupo CPAP mantuvo PAM y FC mas
elevadas desde el inicio hasta el final del procedimiento.
Una observacion al respecto fue correlacionado con los
requerimientos medicamentosos para mantener el
mismo grado de sedacidon en ambos grupos, el cual fue
mas alto para el grupo CPAP, en promedio se utilizaron
16 microgramos menos de fentanilo en grupo BiPAP que
en CPAP, demostrando que el grupo BiPAP presentd
menor ansiedad y fue mds facil sincronizar su
automatismo ventilatorio. Conclusiones: La VNI con
mascarilla nasal es un instrumento util y seguro para
abordar la via aérea en procedimientos endoscdpicos
altos bajo sedacién. El presente estudio obtuvo
resultados satisfactorios a favor de BiPAP, sin embargo
consideramos necesario abrir nuevas lineas de
investigacion para la utilizacion de VNI en el area de
anestesia. PALABRAS CLAVE: VNI: ventilacidn no invasiva,
CPAP: presién positiva continua de la via aérea, BiPAP:
presién positiva en la via aérea de doble nivel, SpO,:
saturacion arterial de oxigeno, EtCO,: diéxido de carbono
exhalado, PAM: presion arterial media, FC: frecuencia
cardiaca

Referencia

1. Cabrini L, Nobile L, Plumari VP, Landoni G, Borghi G,
Mucchetti M and Zangrillo A. Intraoperative prophylactic
and therapeutic non-invasive ventilation: a systematic
review. Br J Anaesth 2014;112(4):6.

2. Chertcoff M, Blasco M, Borsini E, Iriart H, Soto J, Chertcoff F.
Utilizacidon de la ventilaciéon no invasiva en situaciones
especiales. Reporte de serie de casos. 162 Revista
Americana de Medicina Respi.

3. Guimaraes ES, Campbell EJ, Richter JM. The Safety of Nurse-
Administered Procedural Sedation Compared to
Anesthesia Care in a Historical Cohort of Advanced
Endoscopy Patients. Anesthesia and analgesia;

Organo Oficial de la Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C.

Pagina 57



A % i
(N Anestesia

Anestesia en México 2017; Volumen 29 Numero 1, Enero Abril (29-87)

e

4. American Society of Anesthesiologists. Practice Guidelines
for Sedation and Analgesia by Non-Anesthesiologists An
Updated Report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Sedation and.

5. Bautista Morales MA, Athie Garciab JM, Vinageras Barroso JI.
Ventilacién no invasiva en procedimientos endoscdpicos
(estudio practico). Endoscopia. 2014;26(3):87-94.

Madre inhaladora de canabis; un problema,
un reto y lo que debemos considerar:
reporte de un caso clinico.

"Weyna Rocha Abraham Irishd. 2Veyna Rocha Sissy
Barubi. 3Torres Hernandez-Rosa. *Aleman- Ortega
Cristina. 5Guevara-Pérez Alejandra.

Introduccidén. La paciente embarazada requiere atencién
por parte del anestesidlogo en algin momento. La
farmacodependencia es una entidad nosoldgica que
afecta indistintamente. No es un fendmeno aislado,
presentan cambios psiquicos y fisicos. Tienen mayor
morbilidad, retraso del despertar posoperatorio,
induccidon enzimatica, infecciones de transmisiéon sexual y
malformaciones congénitas, como es nuestro caso en
mencion. El fin de este caso es describir las
complicaciones esperadas para realizar intervenciones
oportunas y perfeccionar la asistencia profesional. Asi
mismo desarrollar un criterio holistico compasivo, para
no solo perfeccionar la asistencia sino reflexionarla. Caso
clinico. Mujer de 36 afios de edad, ama de casa, en unidn
libre, con diagndstico de embarazo de 38 semanas de
gestacion, portadora de producto con malformacién
facial, sometida a cesdrea electiva bajo anestesia
regional. Como antecedentes de relevancia;
promiscuidad, tres embarazos y dos abortos,
toxicomanias positivas para; cocaina, heroina, alcohol,
tabaco, drogas disociativas y canabinoides. A excepcién
de la marihuana la cual inhala desde hace veintiin afios,
el resto fueron suspendidas hace once afios. En quiréfano
francamente bajo efecto de canabinoides, los cuales
inhalo una hora previa. Durante el transanestesico
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presento hipertension, bradicardia, asi como hipoxemia
al sedarla. Obtuvo producto Unico vivo, no vigoroso, con
una tumoracién facial (teratoma  epignatus).
Tratamiento anestésico. Blogqueo subaracnoideo con
bupivacaina hiperbdrica 10 mg en L2-L3 y sedacién con
midazolam 4 mg. La bradicardia fue de 40 Ipm vy
refractaria a atropina un mg. La hipoxemia remitié
asistiéndola ventilacién con presién positiva. Discusion
Nos enfrentarnos a toxicdmanos con una frecuencia
indistinta, aunque cada vez mayor y debemos intervenir
oportunamente. Tomar en cuenta la droga que ha
causado la intoxicacion (psicolépticos, psicodislépticos o
psicoanalépticos), estado de la intoxicacion (aguda o
cronica) y motivo de la atencién. Cunando se abusa de
canabinoides causan hipertension, EPOC, insuficiencia
luteinica, teratogénesis, cancer de vias aéreas, psicosis,
depresion, neurodegeneracidon precoz, disautonomia,
sindrome por deprivacién, entre otros. En nuestro caso;
la anestesia general se considera la técnica de eleccién
para quienes abusan de canabinoides por mds de ocho
afos, puesto que desarrollan con mayor rapidez EPOC. Al
elegir esta técnica considerar que los canabinoides
causan xerostomia, estan abolidos los reflejos
protectores de la via aérea y disminuido el umbral
apnéustico. La ansiolisis suele ser innecesaria,
perspectiva que varia segin la manifestacién de la
intoxicacion. Al inducir; existe tolerancia cruzada con
barbituricos, benzodiacepinas, fenotiazinas y la ketamina
potencializa el efecto psicodisléptico. Los narcéticos se
potencializan y generan psicodislépcia. No se aconseja la
succinilcolina se prolonga y potencializa. El halogenado
disminuye su requerimiento, sevoflorano se recomienda
por no ser tan pungitivo. Las eventualidades en el
transanestesico se pueden explicar porque el cannabis
causa disminucién de la transmisiéon colinérgica, los
efectos sobre los receptores? y ?, aumenta los efectos
depresores del SNC.
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Influencia de preacondicionamiento vs
propofol para atenuar la respuesta
oxidativa secundaria a isquemia por
torniquete en cirugia de miembro pélvico.

'Espinosa-Tadeo  Aldo  Ernesto.  2Diaz-Hernandez
Alejandro Eduardo. 3Cenddn-Ortega Maria Mercedes.
*Ortega-Ponce Fabiola Estela Elizabeth. SRomero-Guillen
Lorena Priscila. ®Cruz Castafiedo Greta. Centro Médico
American British Cowdray.

Introduccién La aplicacidon de un torniquete en cirugias
de extremidades es cominmente usada para limitar la
diseccidon quirdrgica y mejorar la exposicion del campo
quirurgico, es una parte integral para multiples
procedimientos. La intensidad de la reaccion inflamatoria
en el tejido previamente isquémico puede ser tan severa
que la lesién a consecuencia de la reperfusién se puede
manifestar en érganos distantes. Objetivo. Disminuir la
produccién de radicales libres que se forman a
consecuencia del torniquete neumatico para cirugia de
miembro pélvico mediante el preacondicionamiento del
mismo, y como consecuencia disminuir el dafio generado
posterior a la reperfusién. Se utilizé el Estado
Antioxidante Total (EAT) como marcador. Material y
métodos Evaluado y aprobado por el comité de éticay de
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investigacion del Centro Médico ABC. Disefio: Estudio
prospectivo, experimental, transversal, comparativo,
aleatorizado, simple ciego. Poblacion: Pacientes
sometidos a cirugia unilateral de miembro pélvico que
firmen el consentimiento informado, género indistinto,
ASA I-1l, 18 a 65 afios, anestesia general balanceada. El
estudio se dividié en tres grupos de diez pacientes: 1.
Preacondicionamiento isquémico posterior a la induccion
con tres periodos de cinco minutos de isquemia seguidos
de cinco minutos de reperfusidn. 2. Infusién de propofol
simultdneamente a la induccion anestésica a 2 mg/kg/hr
gue permanecido durante toda la cirugia y hasta el
momento del retiro de la isquemia. 3. Grupo control.
Instrumentos: Registro quirurgico. Consentimiento
informado. Determinacidn del EAT: rango de referencia
en plasma es de 1.30 - 1.77 mmol/L, se realizd medicién
basal y posterior a isquemia. Sistema IBM SPSS Statistics
version 24: prueba T de student para muestras
independientes. Resultados: Resultados de diferencia de
EAT pre y post isquemia presentados como media * DE:
Control: 0.457 £0.218 Propofol: 0.132 +0.104
Preacondicionamiento: 0.1280.089 Grupo control versus
propofol: se encontré una diferencia significativa en el
descenso * de EAT previo a la isquemia con torniquete y
posterior al mismo, con un valor de P de 0.045. Grupo
control versus el preacondicionamiento isquémico: se
encontré una diferencia significativa en el descenso de
EAT previo y posterior al torniquete neumatico, con un
valor de P de 0.024. Propofol versus el
preacondicionamiento isquémico: no se encontrd una
diferencia significativa en el descenso de EAT pre y post
isquemia por torniquete, con un valor de P de 0.553.
Conclusiones: 1. La formacién de radicales libres
disminuyd significativamente tanto en el grupo de
infusion de propofol como en el de
preacondicionamiento isquémico. 2. El efecto entre
ambos grupos experimentales no tuvo diferencia
significativa entre ellos, por lo que no se puede concluir
que alguna de las intervenciones es mejor que la otra. 3.
Podemos asumir que en nuestra poblacion el efecto de
prevencion del preacondicionamiento es similar al del
propofol, y por lo tanto ambas son medidas que pueden
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ser consideradas en un escenario donde se planea el uso
de torniquete isquémico en miembros periféricos y se
pretende disminuir el dafio por reperfusion.
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Sedoanalgesia en endoscopias digestivas
altas diagndsticas con midazolam mas
ketofol vs midazolam con fentanilo y
propofol
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Introduccién: La sedoanalgesia es importante para el
manejo de los pacientes que van a ser sometidos a
endoscopia digestiva alta diagndstica. Objetivo:
comparar el nivel de sedacidén y analgesia con Midazolam
con Ketofol contra Midazolam con Fentanilo y propofol
en pacientes sometidos a endoscopias digestivas altas
diagndsticas. Material y métodos: Estudio comparativo,
cuasiexperimental. El periodo fue del ocho al 28 de
agosto del 2016, se incluyeron 44 pacientes entre los 7 y
95 afos de edad. Se asignaron dos grupos: grupo A
(Midazolam mas Ketofol) y grupo B (Midazolam con
Fentanilo mas Propofol) para sedoanalgesia en
endoscopias digestivas altas diagndsticas. Fueron 44
pacientes, 22 para cada grupo. Se utilizé la Escala de
Sedacion Ramsay y Escala Visual de Dolor al término del
estudio. El analisis estadistico descriptivo fue con
medidas de tendencia central y dispersién, t de Student
para diferencia de promedios. Resultados: Grupo 1: La
edad promedio fue 58.64 + 18.38 afos. De estos 10
(45.5%) fueron mujeres y 12 (54.5%) hombres; peso
promedio 67.91 + 13.2 kg; talla promedio 160.82 + 13.8
cm; tension arterial sistémica (TAS) promedio 119.36 +
12.2 mm Hg; TAD promedio 74.41 + 8.18 mm Hg; PAM
promedio 89.32 + 9.2 tor; Sa02 basal promedio 95.64 +
2.25 %; Sa0, promedio transendoscopia 97.95 + 0.375;
Sa0, final promedio 97.95 + 0.35; EVA promedio O;
tiempo promedio 20.5 + 2.9 minutos; ASA fue dos en
todos los pacientes; FC promedio fue 69.41 + 12.84 Ipm;
escala visual andloga fue cero puntos en todos los
pacientes y ell Ramsay Il en todos los pacientes. Grupo
dos: La edad promedio fue 61.59 + 15.08 afios. De estos
15(68.2%) fueron mujeres y 7 (31.8%) hombres; peso
promedio 64.55 + 6.40 kg; talla promedio 157.45 + 9.12;
TAS promedio 116.95 + 12.21 mm Hg; TAD promedio
71.45 + 6.57; PAM promedio 85.5 + 7.38 tor; Sa0, basal
promedio 94.73 + 3.10; Sa02 transendoscopia 95.32 +
2.45; Sa02 final promedio 97.41 + 1.09 %; EVA promedio
cero; tiempo promedio 11.64 + 4.02; FC promedio 69.0 +
11.41 lpm; ASA 2 en 15 (68.2%) pacientes y ASA lll en 7
(31.8%) pacientes y el Ramsay fue tres en todos los
pacientes. Hubo diferencia estadisticamente significativa
entre la saturacién de oxigeno, frecuencia cardiaca y el
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tiempo de recuperacion posterior a sedoanalgesia, entre
ambos grupos (p<0.05) Conclusiones: El grupo A
presenta mejor saturacién de oxigeno y mayor
frecuencia cardiaca comparado con el grupo B (p<0.05);
el grupo B menor tiempo de recuperacidn que el grupo A
(p<0.05).
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Manejo transanestesico de tormenta
tiroidea en paciente pediatrico sometido a
reseccion de quiste tirogldso.

'Sanchez-Aguilar Maricela. 2Mota-Figueroa Roanne
Patrician.

Introduccién. La tormenta tiroidea en pacientes
pediatricos presenta una incidencia de 1: 1 000 000 y
mortalidad del 30%-75% en las primeras 48 -72 horas. El
diagndstico en el transanestesico es clinico (hipertermia
hipertension y taquicardia) y complicado, el diagndstico
diferencial principalmente es con hipertermia maligna.
Caso clinico. Masculino de un aflo con once meses sin
antecedentes de importancia sometido a cirugia
programada de reseccidén de quiste tirogléso manejado
con anestesia general balanceada (AGB) durante el
transanestesico presento taquicardia, hipertension,
hipertermia y diaforesis. Tratamiento médico. Metas.
Reducir la producciéon vy liberacién de T4 T3 bloquear
efectos de concentraciones excesivas de las mismas y
tratar descompensaciones sistémica, Se anade esmolol a
dosis de 100 250 pg/kg/ minuto y dexametasona
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2mg/kg/dosis. Se solicita perfil tiroideo en el
posquirdrgico inmediato en el que se reporta
decremento de TSH (0 18 pg/dL) y aumento de T3L (8. 8
ug/dL) discusidn. El diagndstico en el transanestesico se
basa en datos clinicos guiados por la escala de Bursh y
Warkovski disefada para paciente adulto utilizada como
guia para el paciente pediatrico ya que no se cuenta con
una escala especifica para este grupo de pacientes El
manejo transanestesico de tormenta tiroidea esta
basado en beta bloqueador corticoide y tionamidas. Un
diagndstico y tratamiento oportuno es basico para
disminuir las fatales complicaciones
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Manejo anestésico para aneurisma
cerebral gigante de la vena de galeno en un
adulto: reporte de un caso

'Garcia-Parra Pérez Paola Carolina. 2Garcia-Parra Pérez
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*Valle-Leal Jaime Guadalupe. *Reyes-Jiménez Gerardo
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Introduccién: El aneurisma de la vena de Galeno
representa menos del 1% de las malformaciones
arteriovenosas intracraneales. Las manifestaciones
clinicas son insuficiencia cardiaca, retraso en el
desarrollo psicomotor, hidrocefalia y convulsiones. El
manejo anestésico de estos pacientes representa un reto
debido al efecto de robo que condiciona el shunt
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arteriovenoso. Descripcidon del caso: Masculino de 54
afios, inicia con cefalea occipital intensa. Se realiza
angiografia cerebral que concluye malformacion
aneurismatica de la vena de Galeno. Tratamiento
anestésico: Induccion anestésica con fentanilo 200 g,
lidocaina 80 mg, propofol 200 mg, vecuronio 8 mg.
Intubacién sin repercusiones hemodinamicas. FiO, del
80%, gas isoflurano, SO, 94% y capnografia. Colocamos
catéter venoso central, linea arterial y sonda vesical. SO,
89%, aumentamos el aporte con FiO, 100% y se recupera
SO, 92%. Continla hemodindmicamente estable,
frecuencia cardiaca de 55 a 60, presion media de 70 a 75
mm Hg. En las gasometrias arteriales se evidencian PaO,
disminuidas de 55 a 65 mm Hg a pesar de una FiO, de
100%. Se realiza clipaje del aneurisma; observamos
notable mejoria de la PaCO,, con niveles de 90 a 95 mm
Hg, asi como un cambio evidente de la coloracién de la
sangre arterial de rojo oscura a rojo rubi. Esta
discrepancia posterior al clipaje del aneurisma confirma el
sindrome de robo intracraneal sugerido por la angiografia
cerebral. Tres dias posteriores se da de alta de la unidad
de cuidados intensivos (UCI); se retird la ventilacion
mecanica, FiO, del 21% y SO, 96%. Ultima gasometria
arterial con pH 7.44, PCO2 33 mm Hg, PaO, 100 mm Hg.
Sin datos de falla cardiaca aguda, tensién arterial 149/89
mm Hg, frecuencia cardiaca 94 I[pm Neuroldgico ECG 15
puntos. Se realizé ecocardiograma; ventriculo izquierdo
con hipertrofia concéntrica, sin alteraciones en la
contractilidad, FEVI del 60%, disfuncion diastdlica grado |,
ventriculo derecho con funcion conservada, ambas
auriculas de didmetros conservados, sin valvulopatias
significativas, sin datos de hipertension arterial pulmonar,
pericardio y arco aodrtico sin alteraciones. Discusion: El
resultado de la angiografia de nuestro paciente traduce
en un aneurisma por malformacién arteriovenosas de
flujo lento, los nifios con fistulas de flujo lento tienen
mejor adaptacién intrauterina. Las malformaciones estdn
asociadas a una utilizacién aumentada de oxigeno y una
produccién incrementada de CO,, tienen un efecto de
“robo” a nivel renal, cardiaco y pulmonar. Tal situacion
traduce en una circulacion hiperdindmica que no
necesariamente finaliza en una apropiada capacidad en la
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microcirculacién periférica. Durante la ventilacidén
mecanica, existe una disminucion del llenado del
ventriculo derecho de un 20% a 70%, con una
disminucién del volumen de eyeccién. Mantuvimos
metas del paciente neurocritico, asegurando un
adecuado aporte de oxigeno, niveles adecuados de
hemoglobina y una tensién arterial media con adecuada
presion de perfusién cerebral y miocardica, evitando la
ruptura del aneurisma y hemorragia masiva.
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Analgesia preventiva como garante en
pacientes sometidos a amigdalotomia:
Reporte de 62 casos

TCarranza-Cortés José Luis. ,Puga-Flores Eva del Carmen.
Unidad de Cirugia Ambulatoria- Servicios de Salud de
Nayarit.

Resumen: El dolor postoperatorio es una de las causas de
prolongacion hospitalaria en pacientes que se han
catalogado previamente como ambulatorios. La actividad
nociceptiva activa mediadores inflamatorios, con
sensibilizacidon central, por lo que la actividad dolorosa
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persiste. Con la idea central de controlar el dolor
postoperatorio, se han realizado diversos estudios en
donde presentan alternativas (1-3). El objetivo general
del estudio, fue el determinar la utilidad de analgésicos
no esteroideos y dexametasona en la modalidad de
analgesia preventiva, en pacientes postoperados de
amigdalectomia bajo el régimen ambulatorio. Material y
método. Se realizé un estudio descriptivo, Serie de Casos,
en pacientes de la especialidad de otorrinolaringologia
amigdalectomias, que cubrieron los criterios de inclusién.
Se administraron de forma preventiva los siguientes
farmacos: ketorolaco 1mg/kg, metamizol 30 mg/kg vy
dexametasona a razén de 0.200 mg/kg. Se administraron
los medicamentos en quiréfano antes de iniciar la
intervencidn quirdrgica. El indice estadistico utilizado fue;
“T Pareada”, para variables paramétricas, con p< 0.05; y
Chi Cuadrada (X2), con p<0.05, para la evaluacion del
dolor posterior al egreso del quiréfano y al ser externado
de la unidad de cirugia ambulatoria. Resultados. Se
estudiaron un total de 62 pacientes (N=62), con los
siguientes datos antropométricos: edad: X=15.85+/- 4
afios; peso X=51 +/- 27 kilogramos; talla X=1.48 +/- 0.90.
Se identificaron a 50 pacientes como ASA |; y 12 pacientes
como ASA Il. Se observa que en 60 pacientes del estudio
se controld el dolor sin requerimiento de dosis de rescate
en la sala recuperacion dos pacientes se administré dosis
de rescate. La analgesia perduro hasta el alta de la
unidad. El andlisis estadistico muestra diferencias
estadisticamente significativas en la valoracién de dolor,
con los siguientes valores: Estadistico de X2= 2.033, con
cuatro grados de libertad, con un valor critico de 9.49,
con una p<0.05. La interpretacion estadistica de los
resultados es la siguiente: existen diferencias
estadisticamente significativas entre las frecuencias
observadas de la presencia y ausencia de dolor, con una
frecuencia superior en el control del dolor con la
terapéutica de tres farmacos administrados de forma
preventiva. Conclusiones. Los resultados de nuestro
estudio demuestran la utilidad al administrar los
farmacos analgésicos descritos por el método de
analgesia preventiva, con un agregado de calidad que fue
la dexametasona, la cual inhibe la sintesis del acido
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araquidoénico y previene la liberacion de serotonina
bloqueando la zona gatillo quimiorreceptora (4,5).
Palabras clave. Analgesia preventiva, ketorolaco,
metamizol, dexametasona
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Ketamina como adyuvante analgésico en
pacientes pediatricos sometidos a terapia
laser.

'Ortega Julio. 2Fuentes Garcia Victor E. 3Moyao Garcia
Diana. Hospital Infantil de México Federico Gomez, Jefe
de Departamento de Anestesia y Algologia HIMFG.
Subdivisidon de Medicina Familiar.

Resumen: La ketamina farmaco anestésico agonista de
los receptores kappa opioide y N metil D aspartato,
NMDA Involucrados en procesos periféricos y centrales
de analgesia y modulacidn del dolor ha mostrado utilidad
en la terapéutica del dolor crénico y agudo en adultos
administrado a dosis bajas 0 5 mg/kg. En pacientes
pediatricos existe literatura escasa. En el tratamiento de
lesiones vasculares cutdneas los dermatdlogos utilizan
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laser pulsado o cromoforo se reconoce la aparicion de
dolor como efecto secundario. La participaciéon del
anestesiélogo se requiere para la aplicacion del
tratamiento y el manejo del dolor posterior al
procedimiento. Objetivo del estudio. Comparar
analgesia  postoperatoria con la administracion
transanestesica de un bolo de ketamina a 05 mg/kg
previo al procedimiento laser bajo un manejo anestésico
estdndar. Material y métodos Se reclutaron 13 pacientes
del servicio de dermatologia portadores de lesiones
vasculares cutdneas Mediante aleatorizacion, se
formaron dos grupos. Todos los pacientes fueron
valorados 24 horas antes del procedimiento, medicados
con midazolam 05 mg/kg oral. Manejo anestésico para
ambos grupos. Bajo un manejo estandarizado la
induccion anestésica por la técnica inhalatoria con
sevoflurano canalizacion de vena periférica fentanylo un
ug/kg propofol 3 mg/kg i.v, Insercion de mascarilla
laringea, mantenimiento anestésico con sevoflurano a 1
CAM, adyuvante tramadol 05 mg/kg y paracetamol 10
mg/kg. A los pacientes del grupo uno previo al inicio del
procedimiento se aplica ketamina a 05 mg/kg y el manejo
estandar. Al grupo dos, el manejo anestésico estandar. En
el postoperatorio se registré intensidad de dolor
utilizando la escala CHEOPS (Childrens Hospital East
Ontario Pain Scale) al ingreso a recuperacion 20 40 60
minutos. Se registré el nUmero de rescates analgésicos.
Analisis estadistico. Estadistica descriptiva e inferencial
con andlisis de varianza por rangos de Kruskall Wallis
nivel de significancia de 0.05 Programa estadistico SPSS
version 21 Resultados. Grupo uno igual a seis grupo dos
igual a 7. No existio diferencia estadistica en la aplicacion
de ketamina con la disminucién del dolor, pero si una
reduccion en el nimero de rescates analgésicos en el
grupo experimental. P= 0.017. Conclusiones. Esta
descrito el papel modulador del receptor NMDA en el
dolor agudo mecanismo que puede estar implicado La
ketamina a 0.05 mg/kg puede servir como adyuvante
analgésico en dolor agudo.
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Comparacion de dos técnicas anestésicas
para estabilidad hemodinamica enla
apendicetomia laparoscdpica pediatrica.

Tapia Castro Gabriela. 2Ley Marcial Luis. 3Castro Ortega
Julio *Martinez Leo Bruno. °Portugal Moreno Victor
Hugo. ®Garcia Cabello Luis Manuel. Hospital Pediatrico
Moctezuma, Secretaria de Salud CDMX, UMAE Hospital
de E. “Bernardo Sepulveda” CMN Siglo XXI IMSS, Hospital
Infantil de México “Federico Gémez".

Resumen: La anestesia general balanceada es la técnica
de eleccion para cirugia laparoscopica en la edad
pediatrica En estas condiciones la fisiologia pulmonar y
cardiovascular se altera disminuyendo la funcion sistélica
el gasto cardiaco el aporte de oxigeno al miocardio y a los
drganos intraperitoneales con aumento en la actividad
simpdtica y mecanismos neuroendocrinos para
mantener la perfusion tisular Las técnicas de anestesia
neuroaxial en otros trabajos han mostrado atenuacién a
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la respuesta metabdlica y neuroendocrina al trauma falta
evidencia suficiente en pacientes pedidtrico. Objetivo.
Comparar la estabilidad hemodinamica (EH) durante la
apendicetomia laparoscopica del paciente pediatrico,
entre dos técnicas anestésicas. Anestesia combinada (AC)
versus Anestesia general balanceada (AGB). Material y
métodos. Estudio prospectivo longitudinal clinico
aleatorizado y comparativo efectuado de octubre 2015 a
febrero 2016 se utilizaron las técnicas AC y AGB en 67
pacientes divididos en dos grupos de edad de 6 a 11y de
12 a 17 afios, excluyendo a siete pacientes por
inestabilidad hemodinamica basal. Se considerd
inestabilidad hemodindmica al contar con tres de cinco
criterios fuera de rango de las variables frecuencia
cardiaca, presidn arterial sistdlica, presién arterial
diastdlica, presion arterial media y temperatura basados
en tablas por edad y sexo de la American Heart
Association. Se realizaron las mediciones en cuatro
tiempos En la induccién anestésica a los cinco minutos
del establecimiento del neumoperitoneo en el término
del neumoperitoneo y a la extubacion Analisis
estadistico, nivel de significancia menor o igual P =0.05
Para variables cuantitativas se aplicd estadistica
descriptiva medidas de tendencia central y de dispersion
y en las cualitativas dicotdmicas, se utilizé chi cuadrada
de Pearson o Fisher dependiendo si la frecuencia
esperada fue mayor o menor a cinco. Se reporté RR e IC
al 95. Resultados. Grupo AC (n28) y grupo AGB (n32) en
las edades de 12 a 17 afos significancia estadistica
cuando se logro estabilidad hemodinamica del grupo AC
al 100 comparado con el grupo AGB 53 de los casos
durante la induccién con RR de proteccion de 0 .4 e IC de
0.2a0.7. En el establecimiento del neumoperitoneo se
presentd EH del grupo AC en 88 comparado con AGB que
obtuvo 40 Al termino del neumoperitoneo los pacientes
de 6 a 11 afios del grupo AC presentaron EH en 84
comparado con 35 del grupo AGB siendo
estadisticamente significativo con un RR de 0. 3
confiriendo proteccion hasta del 70%. Conclusiones. La
anestesia combinada ofrece una proteccién del 60 para
evitar inestabilidad hemodinamica durante la induccién y
a los cinco minutos del establecimiento del

Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C

neumoperitoneo. Conforme madura el sistema nervioso
simpatico el paciente logra compensar su hemodindmia
con eficacia y se pueden emplear técnicas anestésicas
combinadas con seguridad.
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Consideraciones anestésicas en un paciente
obeso para bypass gastrico

'Elizabeth Mireles Vega. >Clara Hernandez Lépez.

Introduccion. A nivel mundial, México ocupa el primer
lugar en obesidad morbida, El estilo de vida de la
poblacién apuntan a que en un corto periodo de tiempo
una gran mayoria de las intervenciones quirdrgicas se
realizaran en pacientes obesos. Femenino de 39 afios,
con diagndstico de obesidad mdrbida, Peso 106: kg, talla:
1.63 m, indice de masa corporal (IMC) 40 kg/m2, Peso
ideal: 55.6 kg. Hipotiroidismo de seis meses de deteccién
en manejo con levotiroxina 50 pg v.o. cada 24 horas,
eutiroidea bioquimicamente. Antecedente de
colecistectomia laparoscdpica bajo anestesia general
balanceada sin complicaciones anestésicas aparentes.
Predictor de via aérea dificil: obesidad. Se realiza bypass
gastrico. Manejo anestésico: monitoreo tipo |, BISy Tren
de cuatro. Técnica anestésica: Anestesia general
balanceada. Induccién: Midazolam 3 mgi.v, Propofol 110
mg i.v, fentanilo 320 pg i.v, rocuronio 100 mg i.v
Ventilacion mecdnica en modo volumen control:
volumen minuto: 340 mL, frecuencia respiratoria (FR):
12-14, fraccidn inspirada de oxigeno (FiO2): 80% a 1.5
litros por minuto, PEEP: 5-10 cm H,0. Mantenimiento
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anestésico con fentanilo, Desflurano a 7-9 Voliumenes %.
Analgesia con: Tramadol 200 mg i.v, ketorolaco 50 mgi.v.
Antiemético: Ondansetron 4 mg i.wv. Se extuba
satisfactoriamente, egresa a recuperaciéon con Ramsay |l,
Aldrete 9, EVA: 0/10. Analgesia postquirdrgica:
Ketorolaco 30 mg i.v cada 8 horas, rescate con tramadol
100 mg i.v, Antiemético con Metoclopramida 10 mg i.v
cada 8 horas. Sin requerir rescates de analgesia, no
presento episodios de nausea o vomito. Discusion. La
manera de valorar y clasificar la obesidad es mediante el
indice de masa corporal (IMC) donde pacientes con un
IMC mayor de 30 kg/m2 se consideran obesos y mayor de
40 kg/m2 se considera con obesidad moérbida. La
obesidad modrbida es una enfermedad crénica, la cual
representa una amenaza para la salud del paciente por
asociarse a una alta morbilidad y mortalidad las cuales
son proporcionales al grado de sobrepeso. Actualmente
el Unico tratamiento efectivo para la obesidad mérbida es
la cirugia. El manejo anestésico requiere una valoracién
preanestésica para determinar los efectos de la obesidad
y optimizar las enfermedades coexistentes La cirugia
bariatrica laparoscopica representa un reto para el
anestesiélogo ya que puede dificultar el manejo
ventilatorio y hemodindmico del paciente, asi como la
necesidad de familiarizarse con las alteraciones
anatomicas y fisiopatoldgicas del paciente obeso. La
eleccion de farmacos empleados y el monitoreo
transanestesico se deberdn realizar de acuerdo el estado
actual del paciente considerando los cambios en
parametros farmacoldgicos secundario a la obesidad; se
debera prever que el manejo de la via aérea del paciente
obeso es potencialmente dificil. El manejo ventilatorio
debera de adecuarse a las condiciones actuales y a las
comorbilidades del paciente, optimizando pardametros
como FiO,, volumen, Pao2 El manejo postoperatorio
deberda de ser dirigido hacia la profilaxis de
complicaciones.
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Evaluacion del bloqueo
epidural/subaracnoideo en Médicos
residentes de primer aino de
anestesiologia: Construccion y validacion
de un instrumento.

TJessica Carrefio- Caballero. 2Claudia Cortes- Pineda.
3Maria Urbelina Fernandez-Vazquez. *Juan Hernandez-
Dominguez. >Beatriz Serrano-Cuevas. *Mayra Ruiz- Luna.
Hospital General Regional No. 36.

Resumen: Antecedentes: La formacion de los residentes
de anestesiologia en el IMSS esta basada en un sistema
de competencias clinicas. Las habilidades manuales
como la anestesia neuroaxial (bloqueo
peridural/subaracnoideo) son adquiridas en el
quiréfano, bajo la supervisién de anestesiélogos
expertos; la evaluacion de las habilidades siempre ha
sido un reto para los profesores, porque habitualmente
no existen instrumentos especificos para cada una de
ellas, que integren las dimensiones de una competencia
y se logre culminar el proceso educativo. Objetivo
general: Evaluar la habilidad psicomotriz del bloqueo
epidural/subaracnoideo en los médicos residentes de
primer afio de anestesiologia del HGR No. 36 del IMSS.
Material y métodos: Estudio observacional, analitico,
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prospectivo y transversal, realizado en el Hospital
General Regional No. 36 del IMSS, se construyé y validd
el instrumento REBES, que se integra por siete
indicadores: Identificacion del paciente, consentimiento
informado, conocimiento del bloqueo
peridural/subaracnoideo, preparacion de sala, desarrollo
de la técnica, obtencidn de resultados y resolucion de
problemas. Se aplicé a los nueve médicos residentes de
primer ano de anestesiologia; Tiempo de duraciéon de
investigacion cuatro meses. Se usaron pruebas de
confiabilidad y validez: Alfa de Cronbach y V de Aiken.
Resultados: Se obtuvo confiabilidad interna del
instrumento de 0.74; validez entre expertos 0.64; en
términos de desarrollo de la habilidad: el 66.7% (n=6) y el
7.1% (n=1) obtuvieron 10 y 9 respectivamente de
calificaciéon académica siendo competentes y el 14.3%
(n=2) con una calificacién de 8, en vias de desarrollo de
ser competente. Conclusiones: El instrumento REBES
resulté ser valido y confiable para evaluar la habilidad
psicomotriz del bloqueo epidural/subaracnoideo en
médicos residentes de primer afio de anestesiologia. La
habilidad se encuentra presente en la mayoria de los
residentes considerando que el resto tiene potencial para
adquirirla durante su formacién académica. El
instrumento REBES se podria utilizar con fines de
evaluacion diagndstica, formativa y acumulativa, ya que
los métodos tradicionales carecen de la objetividad que
se requiere para estos fines.
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Construccion y validacion de un indice de
prediccion de intubacion dificil en
pacientes obstétricas

Calleja- Zenteno Liliana. 2Fernandez- Vazquez Maria
Urbelina. 3Carrefio- Caballero Jessica. *Serrano Cuevas
Beatriz. *Montiel Jarquin Alvaro José. Instituto Mexicano
del Seguro Social. 2Jefe de Servicio de Centro de
Investigacion Educativa y Formacion Docente, Instituto
Mexicano del Seguro Social. 3Jefatura de Anestesiologia
del Hospital Regional 36 Instituto Mexicano del Seguro
Social. *Jefatura de Division de Investigaciéon en Salud,
Unidad Meédica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Puebla Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Resumen: La intubacidon traqueal de la paciente
obstétrica, constituye un reto en la anestesia general;
debido a que se considera via aérea dificil de dos a tres
veces mas que en el resto de la poblacidn, esto es por los
cambios anatomo-fisiolégicos que presentan las
pacientes embarazadas; con riesgo mayor de
regurgitacion y aspiracion pulmonar del contenido
gastrico. En México no contamos con un instrumento o
indice predictivo de intubacion dificil para pacientes
embarazadas. Objetivo General: Disefiar y validar un
instrumento confiable que permita evaluar el grado de
intubacidn dificil en pacientes obstétricas. Material y
métodos: Estudio observacional, prospectivo y
transversal, se realizd en el Hospital General Regional
Numero 36 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se
estudiaron instrumentos existentes en valoracién de la
via aérea, asi como factores de riesgo para intubacidn
traqueal, posteriormente se disefid el instrumento de
diez indicadores y 31 reactivos con respuestas
dicotémicas. La validez que se construyd fue en dos
rondas por dos expertos en anestesiologia y dos en
metodologia de investigacion. Se utilizd Kuder-
Richardson para la confiabilidad. El tamafio de la muestra
fue conveniente, dado por 20 embarazadas manejadas
con intubacion traqueal durante un periodo de cinco
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meses. Resultados: Se otorga un puntaje de mds de 90
puntos para intubacidn imposible, de 45 a 89 puntos
discreta dificultad y menos de 45 puntos intubacién facil.
Se realizd la aplicacién piloto de la cual se obtuvo la
consistencia interna del instrumento mediante la prueba
de Kuder-Richardson 21 con una consistencia de 0.79.
Conclusiones: El instrumento indice de prediccion de
intubacién dificil en la paciente obstétrica (IPIDO) es
valido y confiable para predecir la dificultad en el manejo
de la via aérea, en las pacientes obstétricas. Se pretende
aportar el indice de prediccion de intubacién dificil en la
paciente obstétrica al arsenal del anestesidlogo para que
disminuya la morbimortalidad en la embarazada, por el
mal manejo de la via aérea, siendo la principal causa de
muerte en el manejo anestésico.
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Manejo anestésico para correccion de
drenaje venoso pulmonar anémalo total
infracardiaco: reporte de caso

Jiménez-Cardona Maria Beatriz. 2Puga-Garcia Diana
Marisol. 2Alcaraz-Ramos Rosina. “Martinez- Delgado
Olinda. Zamudio-Gracia Carlos Amador.

Introduccién: El drenaje venoso pulmonar anémalo total
(DVPAT), es una cardiopatia poco frecuente con
incidencia del 1 al 3%, caracterizada por ausencia de
conexioén directa entre todas las venas pulmonares y la
auricula izquierda. Segun su localizacién: supracardiacas
50%, cardiacas 30%, infracardiacas 15%, mixtas 5%. Las
infracardiacas suelen ser mas graves y el caso de drenaje
a vena hepadtica es sdlo el 1%, que fue nuestro caso, en
donde los reportes en la literatura como casos exitosos
son pocos y raros. El diagnostico se realiza por
ecocardiograma y todas requieren tratamiento
quirargico temprano. Descripcion del caso: Paciente
masculino nueve dias de vida, ingresa HRAEV con
diagnodsticos: asfixia perinatal, aspiracién meconio,
sepsis neonatal, cardiopatia diagndsticada por
ecocardiograma reporta: CATVP infradiafragmatica hacia
venas hepaticas, comunicacién interauricular, dilatacién
cavidades derechas, insuficiencia tricuspidea vy
persistencias de conducto arterioso, hipertension
pulmonar 54 mm Hg, FE 81.7%, con falla cardiaca
descompensada, se inicia manejo con milrinona,
norepinefrina, furosemida vy captopril, se decide
impregnacion con levosimendam 48 horas previo al
evento quirurgico por la falla cardiaca descompensada y
previniendo falla ventricular por aturdimiento
miocardico. Una vez estabilizado se programa para
correccion total (anastomosis de tubo colector a auricula
izquierda con ligadura de vena vertical y cierre de
conducto arteriovenoso (PCA). Tratamiento anestésico:
Anestesia general balanceada y monitoreo invasivo.
Ingresd a quirdfano con infusiones antes mencionadas.
Induccidn: midazolam, fentanil 'y  vecuronio.
Mantenimiento con sevoflurano 1%, vecuronio, fentanil
y neuroproteccidon. Durante circulacién extracorpdrea
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con temperatura minima 28 GC, presentd evento de
vacio del retorno venoso por 5 minutos presentando
desequilibrio hidroelectrolitico  severo, acidosis
metabdlica e hiperlactatemia severa, realizando
correcciones agudas, tiempo de circulacion
extracorporea (CEC) 157 minutos, salida de bomba a
ritmo nodal dependiente de marcapaso. Se deja abierto
esternén por inestabilidad hemodinamica y cierre por
segunda intencién a las 72 horas. Se realiza
ecocardiograma (ECO) postoperatorio con adecuada
correccidon quirurgica, presidén arterial pulmonar (PAP)
31mm Hg, recupera ritmo sinusal a las 72 horas, vy
evoluciona satisfactoriamente. Discusion: El tratamiento
anticongestivo y uso de inotrdpicos e inodilatadores
durante las primeras 24-48 horas previo al procedimiento
para tratar sindrome de bajo gasto postoperatorio y
disfuncién ventricular por aturdimiento miocardico; hay
pocos estudios y resulta prometedor el uso de
levosimendan pues ademas de mejorar el gasto cardiaco,
provoca disminucién de resistencias vasculares
sistémicas y resistencias vasculares periféricas. Dentro
del manejo anestésico es necesario intervenir de manera
agresiva y aguda para mantener una adecuada
estabilidad hemodinamica y equilibrio acido-base. La
planeaciéon perioperatoria con un equipo altamente
especializado y multidiciplinario donde se esté en
constante comunicacion serd clave para diagnosticar,
tratar, y prevenir las posibles complicaciones, llevando al
éxito del procedimiento. Estos casos segun literatura
médica tienen alta incidencia de mortalidad en el primer
mes de vida. Son escasos los reportes de la literatura por
eso nuestra intencion de reportarlo como caso exitoso.
Referencias
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Comparacion de presidon venosa central y
variabilidad de volumen sistélico como
variables hemodinamicas de prediccion de
respuesta a liquidos en pacientes
sometidos a trasplante renal.

Willicafia- Ayala Carolina. ?Diaz- Aguilar Marco Antonio.
3Apolinar Jiménez Evelia.
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio. SSA.
Ledn GTo. México.

Introduccién. La administracién de liquidos en el
trasplante renal debe ser el suficiente para mantener
una adecuada perfusién sistémica y del injerto, pero
limitado para evitar la sobrecarga hidrica. Actualmente
no existe un estandar para conocer el estado volémico
del paciente con falla renal, o para aproximar el punto de
la curva de Frank-Starling donde se encuentra el
paciente. Objetivo: Comparar la presién de venosa
central (PVC) con la variabilidad de volumen sistdlico
(VVS) como variables de respuesta a liquidos en
pacientes sometidos a trasplante renal. Materiales y
métodos: Es un estudio prospectivo, aleatorizado. Se
incluyeron 30 pacientes. Se incluyeron mayores de edad,
con fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
>50%, sin arritmias cardiacas ni enfermedad valvular
conocida. Se guio la administracion de liquidos para un
grupo de pacientes con PVC y al otro con VVS. Se
registraron los valores de cada variable hemodinamica al
momento de presentar hipotension, si se encontraba
con PVC <15mmHg 6 VVS >12%. Se administré una carga
de cristaloide de 7mL/kg, si tenia >15 mm Hg PVC 6 <12%
VVS. Se iniciaron aminas. Se registré el gasto cardiaco
(GC) 15 minutos después. Se considerd prediccion de
respuesta a liquidos con el aumento del 15% en el gasto
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cardiaco (GC). Resultados: No existe diferencia
significativa al utilizar PVC 6 VVS como predictor de
respuesta a liquidos (p=0.59). No existe diferencia entre
utilizar PVC o VVS en la funcion del injerto en la primera
semana postoperatorio (p=0.998). No existe diferencia
entre el nimero de complicaciones entre uno y otro
monitor (p= p=0.6632). A medida que aumentd el gasto
cardiaco, la funcion del injerto fue mejor (p=.05), sin
embargo presentaron mayor riesgo de presentar edema
pulmonar (OR=1.07 IC .43-2.6). Conclusiones: El tamafio
de la muestra es pequeia. Sin embargo, los pacientes
gue se guiaron con VVS tuvieron un aumento mas
efectivo del gasto cardiaco. No todos los pacientes se
sometieron a reto de liquidos, el monitor VVS permitio
una mejor toma de decisiones al iniciar aminas
vasoactivas cuando era posible que el paciente no
respondiera a liquidos. En este estudio se tomaron
puntos de corte cominmente usados para PVC y VVS,
pero no existen puntos de corte estandarizados. Tal vez si
hubiéramos utilizado puntos de corte mas bajos se
hubiera visto una diferencia entre los dos monitores. A
partir de este estudio, entonces podrian estudiarse
diferentes puntos de corte para VVS que en esta
poblacién sean mas utiles, pues los puntos que muestra
la literatura, se han obtenido de pacientes en otros
ambientes poco controlados como el paciente en la
unidad de cuidados intensivos, sepsis o cirugia mayor.
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Prevalencia de dolor postoperatorio en
México: estudio multicéntrico,
observacional, descriptivo y transversal

TFerrera- Sarquis, Maria Aurora. 2Espino Vega, Ana Frain.
3Guillen-Narvaez, Maria del Rocio. “Lopez- Garcia, Rocio
Angélica. °Martinez- Sdnchez, Angélica. ®Huerta- Beltran,
Juana Geraldine. Hospital de San José Tecnoldgico de
Monterrey, CAE Dr. Rafael Lucio, Hospital Centenario
Miguel Hidalgo.

Introduccion. La International Association for the Study
of Pain (IASP) define el dolor como una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion
tisular presente o potencial. El dolor postoperatorio
aparece secundario al acto quirdrgico, siendo de inicio
reciente y duracion limitada. Estudios en Estados Unidos
y Espafia arrojan prevalencias entre 68 a 75%; Paises
Bajos reporta cifras de 40%, aun con la implementacién
de protocolos intrahospitalarios. En México, Covarrubias
y colaboradores estima que, de cuatro millones de
personas hospitalizadas al afio, 80% presentan dolor de
moderado a severo. La analgesia es un derecho
fundamental con estandares de monitoreo y manejo a
nivel internacional. Sin embargo, errores como la
infradosificacion, falta de  registro, intervalos
prolongados entre dosis y desconocimiento de las escalas
aumentan la morbilidad, estancia hospitalaria y los
costos econdmicos convirtiendo este tema en area de
oportunidad para el desarrollo de protocolos y estudios
en hospitales de México. Objetivo: Estudiar Ia
prevalencia de dolor postoperatorio inmediato, a los 60
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minutos y 24 horas en diferentes centros hospitalarios
del pais. Material y métodos: Se realizé un estudio
multicéntrico, observacional, descriptivo, transversal con
pacientes posquirurgicos ambos sexos, mayores de 18
anos, ASA I-1V bajo cualquier técnica anestésica de Junio
a Octubre del 2015 en 3 centros del pais. La informacidn
se obtuvo a través de entrevista con el paciente. El
analisis comprendié la distribucidn x? de los grupos (leve,
moderado y severo) de acuerdo a la intensidad del dolor
y ANOVA para las tendencias centrales. Resultados: Se
analizaron 467 pacientes, (HSJ-MTY 44.75%, CEM-XAL
33.83%, CHMH-AGS 21.41%) observando una incidencia
de dolor leve de 92.08% (P=<0.001) en el postquirurgico
inmediato, 80.51% (P=<0.001) a los 60 minutos y 72.16%
(P=<0.001) a las 24 horas. No se observé relacidon entre
el género (x2 {1.601} P=0.11) o el ASA del paciente (x2
{3.411} P= 0.182) con la presencia de dolor
postoperatorio. Existe diferencia de la intensidad del
dolor dependiendo el diagndstico (x2 {14.27} P=<0.001) y
la especialidad quirdrgica (x2 {19.62} P=<0.001), ademas
el tipo de anestesia no se asocid con presencia de dolor o
intensidad en el postoperatorio inmediato (x2 {3.391}
P=0.183). A los 60 minutos se observaron diferencias de
distribucion en cuanto a especialidad quirdrgica (x2
{16.997} = <0.001). A las 24 horas la variedad del tipo de
anestesia administrada al paciente no genera diferencias
(x? {4.628} P=0.09). Conclusiones: La proporcion de
pacientes con dolor leve disminuye de manera gradual de
acuerdo a la evoluciéon postquirdrgica. Se observé que la
especialidad quirdrgica es una constante que se
encuentra asociada a diferencias en los niveles de
intensidad del dolor. Ademas, después de 24 horas el tipo
de anestesia administrada no es un factor que modifique
el patrén de dolor.
Referencias
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2. Wu CL, Raja SN. Treatment of acute postoperative pain.
Lancet 2011; 377:2215-2225.
Referencia 3: Covarrubias-G?mez A. El manejo del dolor
agudo postoperatorio: una d?cada de experiencias. Rev
Mex Anest 2013;36:179-182.

Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C

3. Nordquist D, Hakaszynski TM. Perioperative multimodal
anesthesia using regional techniques in the aging surgical
patient. Pain Research and Treatment vol. 2014, ArticlelD
902174, 13 pages, 2014.

4. Rafiq S, Steinbr?chel DA, Wanscher MJ, Andersen LW, et al.
Multimodal analgesia versus traditional opiate baded
analgesia after cardiac surgery, a randomized controlled
trial. Journal of Cardio thorac

Tumor de wilms con invasidn a vena cava
inferior y suprahepatica: A proposito de un
caso.

Paola Virginia Gutiérrez- Martinez. 2Melba Ramirez-
Gomez. 3Jesus Arnoldo Olvera-Herndndez. Hospital
Regional de Ciudad Madero, PEMEX.

Introducciéon. Femenina de cuatro afos de edad.
Diagnéstico: Tumor de Wilms derecho estadio IV.
Tratamiento inicial: quimioterapia preoperatoria.
Manejo anestésico: Bloqueo epidural y anestesia general
balanceada para Nefroureterotomia derecha, cavotomia
y trombectomia. Descripcion. Padecimiento inicial como
cuadro de Infeccion vias urinarias, tratada con
antibidticos. Dos meses después presenta aumento de
volumen abdominal, dolor visceral in crescendo y perdida
ponderal de cinco kg. USG: rifidn derecho amorfo, bordes
lobulados, masa de diez cm y trombo en vena cava
inferior (VCI) de diez cm que llega a ventriculo derecho
(VD). TAC: pulmones sin METS, trombo en VCIL
Ecocardiograma: trombo en vena cava inferior (porcién
hepatica y AD), FEVI 78%, sin evidencia de trombo en VD,
Dilatacién Ventriculo izquierdo en porcién hepatica,
didmetros disminuidos en cavidades derechas. Presion
arterial pulmonar, funciones sistdlicas y diastdlicas de
ventriculo izquierdo y derecho normales. Hipertension
arterial: Enalapril 0.2 mg/kg/dia. Heparina de bajo peso
molecular 1mg/kg/peso/dia (1 semana), sustituido por
acido acetil salicilico 100 mg v.o, suspendido 3 dias antes
de la cirugia. Quimioterapia preoperatoria: Vincristina (5
ciclos). ASA I, Riesgo trombo embolico alto. Mallampati
|, Patil Aldreti |, Bell House Dore |. Tratamiento anestésico
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Nefroureterotomia derecha, cavotomia, trombectomia
bajo bloqueo peridural con Anestesia general
balanceada. Peso: 18 kg talla: 109 cm. TA 100/63'mm Hg
FC 78 x' FR 22 x' TEMP 36°C PA: 24 cms. Sedacion:
Midazolam 4mg, Narcosis: Fentanilo 70 pg. Induccidn:
Propofol 50mg, relajacion neuromuscular: Rocuronio
15mg laringoscopia hoja Mac 2, Comarck Lehane |, TOT
5.5 sin globo. Ventilacion mecdnica controlada por
volumen: P Max 32 VT 180 FR 18xmin I: E 1:2 PEEP 4.
Mantenimiento: Sevoflurano 2- 0.6 vol. %. Bloqueo
peridural T9/T10, abordaje medial Aguja Touhy 18, Pitkin
con catéter peridural cefdlico: Bupivacaina isobarica 37.5
mg al 0.25%. Monitoreo invasivo: linea arterial y catéter
venoso central yugular (técnica Seldinger). Ingresos: sol.
Fisiolégica 2300ml con dos PG (500mL) un PFC (200mL).
Egresos: Sangrado: 800mL Diuresis: 115mL (0.4mL/h),
Pieza quirdrgica 100 grs. Medicacidn transanestesica:
Etomidato 50 ugi.v. Rocuronio dtf 30 mgi.v., Bupivacaina
Isobarica dtf 72.5 mg PD al 0.25%. Infusién Fentanilo: 125
pg. Total: 195 pg (CP 0.002 pg/kg/min). Tiempo de Clipaje
de vena cava: 25 minutos. Gasometrias arteriales
normales. Tiempo quirdrgico: 4:30h Tiempo anestésico:
5:30 h. Analgesia Postoperatoria peridural: Bupivacaina
al 0.25% 150mg con Fentanilo 150 pg en bomba eléctrica
de infusién continua (5mL/hora/24h), por dos dias. Retiro
al 4°. Dia. Plan: radioterapia. Discusién El Tumor de
Wilms, es el cancer renal mas frecuente en Pediatria
(1/250,000). EI manejo se realizd6 sin soporte de
circulacion  extracorpdrea, pinzamiento  adrtico,
cardiologia, ni parada circulatoria. La infusién continua de
Fentanilo facilita la titulacion de dosis bajas de opioides
que no compromete la funcidn respiratoria en el
postoperatorio inmediato y el catéter epidural, nos
permite el despertar temprano y un control eficaz del
dolor.
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Hemorragia intraparenquimatosa y muerte
materna: ¢influencia del manejo

anestésico?
'Herndndez Mancilla Arturo. 2Castro Salinas José
Ernesto. Hospital General Cuautitlan.

Introduccién. El estado hipertensivo del embarazo es
referido por la Organizacién Mundial de la Salud como
tercera causa de muerte materna, siendo superado por
hemorragias durante el parto; en México se encuentra en
la cuarta causa de ingreso a terapia intensiva, asociada a
un evento vascular cerebral(2), siendo la busqueda
minuciosa de alteraciones neuroldgicas en pacientes sin
control prenatal, un factor decisivo en el prondstico y
evolucidon asi como la administracion de sulfato de
magnesio y control hipertensivo adecuado. Descripcion
del caso. Femenino 25 afios. Antecedentes personales
patologicos: Cesarea (4 afos) bloqueo neuroaxial.
Antecedentes Gineco-Obstetricos: Gesta: 4 Cesdrea: 1
Partos: 2, sin control prenatal. Padecimiento actual:
emergencia hipertensiva y epigastralgia, cefalea ++4+,
edema extremidades inferiores ++, reflejos
osteotendinosos aumentados. Sin laboratorios ni
tomografia de craneo. Diagndstico de embarazo de 32
semanas de gestaciéon mas probable Sindrome de HELLP
Plan: interrupcion de embarazo + impregnacién con
sulfato de magnesio. Signos vitales: 194/104 mm Hg.
Presidn arterial media 134, Frecuencia cardiaca: 57por
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minuto, saturacidon de oxigeno (Sp02) 98%, frecuencia
respiratoria: 22x°, temperatura: 36.52, peso 60 k talla:
1.54 metros indice de masa corporal: 25.31. Tratamiento
anestésico: anestesia general balanceada induccidn:
midazolam 1.5 mg, fentanilo 150 pg, vecuronio 4 mg,
propofol 120 mg, laringoscopia directa Macintosh 3,
Comark Lehane una sonda traqueal 7,
neumotaponamiento 3cc, conexién a ventilador, modo:
volumen control, Volumen Tidal 450 mL, Pmax 35cc H,0,
Frecuencia respiratoria: 12x’, Presién positiva final de
espiracion: 0 , Fraccidon inspirada Oxigeno 90%.
Coadyuvantes: hidralazina 10 mg intravenosa. Balance
hidrico: ingresos: 1950 egresos: 990 balance: positivo
960mL. Se suspende mantenimiento de sulfato de
magnesio. Mantenimiento sevofluorane 1.5volmen%, O,
3litros/minuto, fentanilo 100 pg intravenoso.
Trasanestésico con disminucidn subita a los 20 minutos
del inicio de cesarea. Tensién arterial 105/70 mm Hg.
Presion arterial media 83 mm Hg. Frecuencia cardiaca
55x’ administrando atropina 0.5mg intravenosa;
mejorando frecuencia cardiaca 100'x. Tensién arterial
190/130 mm Hg. Presién arterial media 150. Extubando
sin complicaciones aparentes sin gasometria. Signos
vitales de egreso finales: 160/119 mm Hg. Presidn arterial
medial32 mm Hg, frecuencia cardiaca 100x’, SpO2 97%.
Presenta midriasis bilateral arrefléxicas, Glasgow: 8.
Gasometria Arterial: pH: 7.28mmHg, PCO, 31 mm Hg,
p0O2 269 mm Hg, Htc: 23%, HCO3 14.6 mmol/L, BEecf
-12.1 mmol/L, BE(B) -11.1, SO,c 100%, THbc 7.1 g/dL.
Discusion. Paciente con factores de riesgo: datos de
Emergencia hipertensiva y suspension de esquema de
Zuspan, durante la induccidn anestésica con disminucién
subita de la presidn arterial media , inadecuado uso de
atropina que favorecié elevacion presion arterial media
aunado a el mal manejo hidrico y antihipertensivo
teniendo perdida de autorregulacién cerebral lo que
conllevo hemorragia intraparanquimatosa con datos de
decorticacion Sin iniciar medidas de proteccién cerebral
y ventilatorias (extubacidn), asi como no correccién del
estado acido-base. 24 horas posteriores: prueba de
apnea positiva, muerte cerebral y defuncion.
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Anestesia con tiva sin relajacion
neuromuscular y control de sangrado en
cirugia para correccion de escoliosis,
serie de casos

'Karla Ramirez Mendoza. 20Olga Abigahil Medrano
Duarte. Hospital Christus Muguerza del Parque

Resumen: La escoliosis se define como la deformidad
lateral y rotatoria de la columna toracolumbar, la cual se
asocia a alteraciones fisioldgicas respiratorias vy
cardiovasculares; el tratamiento definitivo es quirurgico,
con instrumentacion espinal. Para la evaluacion
preoperatoria se debe determinar el grado de curvatura,
causas y tipo de escoliosis asi como edad de inicio y otras
enfermedades respiratorias, pacientes con miopatia o
estado respiratorio limitrofe debe tener un
electrocardiograma y un ecocardiograma. Esta cirugia se
asocia a sangrado masivo dado la gran exposicion de
hueso decorticado. Caso. Se describe el manejo
anestésico de 22 casos de nifios operados de correccion
mediante instrumentacion posterior, basada en técnica
“TIVA”. El mantenimiento anestésico fue realizado con
infusién de propofol siguiendo el esquema McFarlan,
para conseguir una concentracion plasmatica de 3 pg/
mL, infusién de sufentanilo (0.005—0.05 pg/k/min) para
una concentracion plasmatica de 0.6-3.0 ng/ mL. El
posicionamiento del paciente en decubito prono, en la
mesa Jackson spine. Neuromonitoreo con potenciales
somatosensitivos y potenciales evocados motores Las
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estrategias para disminuir la cantidad de transfusiones,
fueron la hipotensién controlada con nitropusiato 0.3
ug/k/min, eritropoyetina subcutanea dias previos para
aumentar el hematocrito basal, acido tranexamico con
dosis carga de 20 mg/k, seguido de una infusion de 10
mg/k/h. El sangrado total, realizando la sumatoria de los
sangrados transquirdrgico de cada nifio es de 31 litros,
con un minimo de 150 mL, y un maximo de 3000 mL.
Dentro de las complicaciones esperadas estan la
insuficiencia pulmonar y la necesidad de ventilacidn
mecanica en el postoperatorio, principalmente en
pacientes con patologias asociadas como distrofias
musculares; tres pacientes fueron ingresados a terapia
intensiva, ninguno de ellos requirié asistencia de
ventilacién mecanica mds de un dia, sin complicaciones al
momento de extubacion, dos pacientes presentaron
neumonia. La mitad de los pacientes presentaron
estrefiimiento, y en un caso ileo paralitico. Tuvimos una
reaccion a la transfusién, caracterizada por hipertermiay
taquicardia. Dos pacientes presentaron eritema en zona
de catéter central, no se obtuvieron cultivos positivos.
Analgesia con infusién a base de opioide en el 90% se
utilizé morfina y el 10% buprenorfina, acompafiada de
paracetamol y algin AINE, obteniendo EVA menores de 4
en el 77% de los pacientes. La estancia intrahospitalaria
promedio de seis dias. El manejo de los pacientes que se
someten a una cirugia para correccion de escoliosis
representan un reto para el anestesidlogo, pues se debe
de entender que la deformidad de la columna no es un
hecho aislado sino que forma parte de un cuadro clinico
en ocasiones complejo que condiciona su evolucion
antes, durante y después del acto quirurgico.
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Analgesia postoperatoria en bloqueo del
psoas con adicién de dexametasona
mediante neuroestimulacion

'Elizabeth Alicia Marquez Noyola. 2Héctor Almonte
de Ledn Instituto Mexicano del Seguro Social,
Hospital General 450 Durango.

Introduccion. El manejo analgésico de cirugia
ortopédica tradicionalmente ha sido provisto con
analgesia neuroaxial y analgesia intravenosa usando
opioides, que proveen anestesia y analgesia
substancial. Los efectos secundarios hacen su uso un
tanto desagradable. Esto ha llevado a buscar redefinir
efectividad vy utilidad de anestesia regional,
especificamente, bloqueos nerviosos periféricos en
anestesia intraoperatoria y analgesia postoperatoria.
Objetivo. Evaluar efectividad de analgesia
postoperatoria con anestésico local y dexametasona,
en cirugia ortopédica de miembro inferior con
bloqueo de psoas bajo neuroestimulaciéon en el
Hospital General 450 de Durango. Material y
método. Estudio ensayo clinico, aleatorizado,
prospectivo, longitudinal, doble ciego, para evaluar
eficacia de dexametasona en analgesia
postoperatoria con pacientes del Hospital General de
Durango 450 del drea de Traumatologia y Ortopedia,
previamente seleccionados. La elaboracién del
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estudio se efectud Enero a febrero de 2015. El
tamafio de muestra estimado por comparacion de
diferencia entre proporciones, con promedio de
p=0.395, para obtener valores de 86 pacientes por
grupo. La variable dependiente: la analgesia
postoperatoria, y variables independientes: Edad,
Escalas y Valoraciones de: ASA, Aldrete, EVA, EVERA,
Bromage, frecuencia cardiaca, presion arterial y
saturacidon de oxigeno. Los pacientes sometidos a
anestesia regional periférica y neuroestimulacién con
lidocaina con epinefrina al 1.5%, ropivacaina al 0.75%
aleatorizando Dexametasona. Resultados. Se realizo
estudio comparativo de 81 pacientes con edad mayor
a 18 afos programados a cirugia ortopédica electiva,
de los cuales a 40 se aplico anestésico local mas
dexametasona 8mg y a los otros 41 Unicamente
anestésico local, ambos grupos con anestesia
regional periférica mediante neuroestimulacion.
Comparando al término del estudio que el grupo que
se administré dexametasona mostro una tendencia
a disminucién del dolor, valorado con Escala Visual
Andlogay la Escala Verbal Analoga, dentro de 24 y 48
hO del postquirurgico. Si bien el estudio no alcanzo
significancia  estadistica respecto a dichas
valoraciones, debido al tamafo de muestra, se
demuestra una tendencia a mayor disminucion de
dolor con aplicaciéon de dexametasona al anestésico
local en comparacién con el estandar que es
Unicamente la aplicacion del anestésico local.
Conclusiones. El bloqueo regional periférico de psoas
con neuroestimulacion es opcién con potenciales
beneficios en pacientes de ortopedia en miembro
inferior, la adicién de dexametasona al anestésico
local puede prolongar la analgesia postoperatoria
observable en 24 a 48 hrs del postquirurgico. Tal
como lo descrito en la literatura proporciona mejor
alternativa a la técnica convencional (bloqueo
neuroaxial) que si bien representa menor dificultad
técnica y menor tiempo para su realizacion, brinda
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analgesia de menor calidad para periodo
postquirdrgico. Considerar esta opcion como
potencial ayuda para mejorar calidad de
postoperatorio y en base a la tendencia que se
observd es importante realizar estudios que incluyan
tamafo de muestra con poder estadistico suficiente
para comprobar su beneficio.
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Intubacion con videolaringoscopio en
paciente con via aerea dificil prevista en
hospital regional de alta especialidad de

oaxaca

Trapaga Millares Yazmin. 2Sanchez Ledn Claudia Elena.
3vasquez Puente Felipe.
23Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.

Resumen: La via aérea dificil se define como la situacion
en la que un anestesidlogo experimentado presenta
dificultad para ventilar con mascarilla facial, dificultad a
la intubacion o ambos, resultado de una compleja
interaccion entre caracteristicas propias del paciente, asi
como de las habilidades del anestesidlogo, la secuencia
del algoritmo para estos casos es fundamental, ya que
disminuye la morbi-mortalidad cuya incidencia puede ser
de un 30%. En la actualidad existen diferentes
dispositivos para el manejo de la via aérea, con los cuales
se ha demostrado mayor porcentaje de éxito a la
intubacién dentro de estos el videolaringoscopio.
Presentacion del caso; Femenino de 36 afios de edad
peso 43 k talla 1.40 mts, con diagndstico de histiocitoma
fibroso benigno, programado para exceresis de
tumoracién. Antecedentes: exposicion a biomasa,
antecedentes alérgicos al naproxeno, quirdrgicos
positivos: resecciéon de tumor cervical bajo anestesia
general, plastia inguinal bajo anestesia regional sin
complicaciones, transfusionales positivos. A la
exploracién fisica mallampati clase I, buena apertura
oral, denticién completa, bellhouse — dore grado lll, patil
aldreti clase Il, distancia esternomentoniana clase I,
tumoracién en hemicuello derecho de aproximadamente
15x 8x10 cm de didmetro, indurada no movil. Plan
anestésico: Anestesia general balanceada, monitoreo
tipo |, signos vitales de ingreso T/A 100/70 mm Hg, Fc 63
Ipm, Fr 16 Ipm Spo2 92%. Induccion fentanil 250 pg i.v
propofol 80 mg i.v, rocuronio 30 mg, se realiza
laringoscopia con videolaringoscopio  vivid trac
observando cormack lehane uno, se intuba al primer
intento con tubo orotraqueal num 7.0 con globo se
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insufla 3 cc aire, se corrobora colocacién por capnografia
y auscultacion de campos pulmonares, se conecta a
circuito anestésico, ventilacion mecanica controlada FiO;
60%. Mantenimiento: sevorane un cam, transanestesico
estable, PAM 60-70 mm Hg, Fc : 80 -90 Ipm sp0O, 98-99%
etco2 32-36 mm Hg. Emersion por lisis metabdlica
medicamentos, previo aspirado de secreciones vy
recuperacion de automatismo ventilatorio se extuba sin
incidentes. Discusion de caso: El manejo de la via aérea
dificil continda siendo un reto en la practica de la
anestesia, su manejo 6ptimo, durante el acto quirurgico
y anestésico es un pilar basico en la supervivencia,
evolucion y prondstico del paciente. Existen en la
actualidad estudios que comparan la eficacia de los
videolaringoscopios contra la intubaciéon convencional,
los cuales hasta el momento han demostrado una
mejoria en la visualizacién y mejores tasas de éxito
durante la intubacién, observando asi que son una
tecnologia adicional cuyo principal impacto estd
determinado por mejorar la Vvisualizacion de las
estructuras de la laringe, facilidad de uso y curva de
aprendizaje corta. Incluidos en las actuales guias de la
ASA, representan una alternativa eficaz para el manejo
de la via aérea tanto normal como dificil.
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Modulacion de la respuesta hemodinamica
por ondasetron en paciente con operacion
cesarea
'Castillo Gamez Tobias Francisco. 2Gutierrez Beltran

Maria del Refugio. 3Martinez Tapia Maria Elena.

123Hospital General de Chihuahua Dr. Salvador Zubiran
Anchondo.

Introduccion. La cesdrea es una técnica comun en
nuestro medio, por lo que hoy en dia la anestesia
neuroaxial es la mds comunmente utilizada. Una de
las complicaciones de la anestesia regional
comunmente presente (50 — 60%) es la hipotension,
puede comprometer al binomio, esto resultado del
bloqueo simpatico que ocasiona disminucién en la
resistencia vascular y bradicardia provocada por el
predominio parasimpatico o reflejo de Bezold Jarish,
este ultimo capaz de ser atenuado con antagonistas
de receptores de serotonina (ondasetron), y asi
brindar una estabilidad hemodinamica al binomio
posterior a la anestesia neuroaxial. Objetivo. El
objetivo de esta tesis es demostrar que el ondasetron
modula la respuesta hemodinamica dada por el
bloqueo espinal en pacientes con operacidon cesarea.
Material y métodos. Se realizd un ensayo clinico
controlado por parte de un residente de
Anestesiologia del Hospital General de Chihuahua Dr.
Salvador Zubiran Achondo, pacientes ingresadas al
servicio de Ginecologia y Obstetricia para realizacion
de cesdrea bajo anestesia neuroaxial. Periodo entre
Dic-2014 a Nov-2015. Tamafio de muestra 60
pacientes. De acuerdo al grupo obtenido de manera
aleatoria se trataron de la siguiente manera: Grupo
1: se administré ondasetron 8 mg aforados en 10cc
de Sol. Salina al 0.9%, para 1 a 5 min previos al
blogueo espinal. Grupo 2: se cargd con Sol. Hartmann
a 10cc/k previo a bloqueo espinal. Se registraron
saturacion de oxigeno (Sat0O,), frecuencia cardiaca
(FC) y presencias de arritmias de manera continua asi
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como la tension arterial (TA) alos 3, 6,9, 12, 15, 20,
25 y 30 min, posteriormente cada 10 min hasta que
termino el procedimiento. Resultados. De acuerdo a
la edad la mayor distribucién es en el grupo de 18 a
35afios. De acuerdo al ASA predominio ASA Il. De
acuerdo a la hipotensién, se observd presencia de
hipotensién mayor, en el grupo con carga hidrica en
un 55% y ondasetron 38.3%. De acuerdo a la
administracion de efedrina, fue administrada en un
mayor porcentaje en el grupo de carga hidrica 55.5%,
ondasetron 38.3% vy la dosis administrada
predominantemente fue 15mg. Conclusion. La
administracion de ocho mg de ondasetron previo a
bloqueo espinal disminuye la aparicion de
hipotensién clinicamente ya que el 61.7% de las
pacientes a las que se les administro previo al
bloqueo espinal no presento hipotension, aunque
esto no sea estadisticamente significativo por la
presencia de una p= 0.068. El ondasetron permite
modular la respuesta hemodinamica dada por el
bloqueo espinal en pacientes con operacion cesarea,
disminuyendo la frecuencia de pacientes con
hipotension y bradicardia. No se encontraron efectos
adversos previo al bloqueo espinal y no se observaron
efectos adversos en los recién nacidos. La dosis de
efedrina fue menor en el grupo de pacientes con
ondasetron. El ondasetron es una buena alternativa
como coaduvante para el control hemodindmico de
las pacientes con operacion cesarea bajo bloqueo
espinal.
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Relacién entre la circunferencia del cuello y
via aérea dificil en pacientes obesos

TAlanis Uribe Karla. 2Guerrero Morales Fernando. 3Molina
Rodriguez Gloria. *Gémez Cruz José Roberto. '***Centro
de Alta Especialidad “Doctor Rafael Lucio”, Xalapa,
Veracruz. Secretaria de Salud. Xalapa, Veracruz.

Introduccién. La obesidad es un problema de salud
publica en el mundo, se han incrementado los pacientes
obesos que requieren procedimientos quirdrgicos,
haciendo de este escenario un reto para los
anestesidlogos. El abordaje de la via aérea requiere una
valoracién adecuada y planeaciéon de estrategias que
permitan un procedimiento seguro. Se han utilizado
multiples escalas para la clasificacién de la via aérea, sin
embargo, ninguna es predictiva al cien porciento. Se ha
propuesto la circunferencia del cuello como un predictor
de via aérea dificil. Objetivo. Correlacionar la medida de
la circunferencia del cuello con via aérea dificil en
pacientes obesos, en el Centro de Alta Especialidad
“Doctor Rafael Lucio”. Material y métodos. Estudio
prospectivo, transversal y comparativo con 90 pacientes
adultos, sometidos a anestesia general. En el
preoperatorio, se evaluaron edad, género, estado fisico
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de ASA, indice de masa corporal, Mallampati, protrusion
mandibular, Patil Aldreti, distancia esternomentoniana,
distancia interincisivos, indice de prediccién de
intubacion dificil, indice de Wilson y medicién de la
circunferencia del cuello a nivel del cartilago tiroides.
Posterior a la induccidon anestésica, se evalué dificultad
para la ventilacion con mascarilla facial, intubacion dificil
con laringoscopia directa, grado de Cormack Lehane,
saturacion periférica de oxigeno, nimero de intentos y
tiempo necesario para lograr una intubacion exitosa, uso
de maniobras externas, de conductor o dispositivos
supragldticos y nimero de personas necesarias para
ventilar e intubar al paciente. También traumatismos al
momento de la laringoscopia en labios y cavidad oral.
Andlisis utilizado; razén de momios. Resultados Las
edades encontradas mas frecuentes fueron en los
intervalos de 45 a 49 y 40 a 44 aifos, representando el
16.7% y 15.6%, respectivamente. Del total, el 41.1%
correspondio a varones y el 58.9% a mujeres. El 100% de
los pacientes mostré cifras iguales o mayores a 30kg/m2.
La mayoria de los pacientes tuvo mas de 40cms de
circunferencia de cuello. El 36.7% cumplié los criterios de
via area dificil, 17.8% correspondié a mujeres y 18.9% a
varones. El 31.1% presentd dificultad a la ventilacidn,
13.3% correspondié a 12 mujeres y 17.8% a 16 varones.
El 17.8% tuvo dificultad a la intubacién, observandose
mayores puntajes de indice de prediccién de intubacién
dificilen 9y 10 y mayor frecuencia en mujeres relacion de
10:13. La Razon de momios fue de 1.44. Conclusiones. La
medicion de la circunferencia del cuello en pacientes
obesos fue Util para prever la intubacion dificil, su
participacion en el modelo multivariado puede mejorar la
exactitud y el valor diagndstico en la evaluacién de la via
aérea dificil. Existe correlacidon entre el indice de masa
corporal mayor de 30kg/m2 y circunferencia de cuello
mayor a 40 cm con intubacidn dificil. La obesidad por si
misma no es un predictor de via aérea dificil.
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Lidocaina tdpica para prevenir el reflejo
trigémino cardiaco durante cirugia de
descompresion microvascular

Lépez Castruita Victor Manuel. 2Manrique Carmona
Luisa Piedad. Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia. Ciudad de México.

Introduccidn. El reflejo trigémino cardiaco (RTC) es
un reflejo del tallo cerebral con manifestaciones
subitas como bradicardia, hipotensién arterial,
asistolia, apnea e hipermotilidad gastrica (1). Se
define como la disminucién en la frecuencia cardiaca
(FC) y presion arterial media (PAM) por lo menos
20%, debido a la manipulacién quirdrgica del nervio
trigémino (2). Se ha observado durante neurocirugia
del angulo pontocerebeloso, manipulacion de la
duramadre, reseccidon transesfenoidal, clipaje de
aneurisma y reseccion de tumores de la base del
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craneo. En 2005 se publico la frecuencia de RTC
durante descompresion microvascular (DMV), el
tratamiento quirdrgico para la neuralgia del
trigémino y se observd en 5 de 28 pacientes (18%)
(3). La administracion de Lidocaina para prevencion
y tratamiento del RTC continua en debate (4,5). En
2013 se reportd un caso de RTC persistente y
refractario a anticolinérgico, donde introdujeron una
gasa con 2 mL de Lidocaina al 2% durante tres
minutos, logrando continuar la cirugia sin mas
fluctuaciones hemodindmicas (4) pero no hay
suficiente evidencia. Objetivo. Evaluar la aplicacién
tépica de Lidocaina al 2% en la prevencion de RTC en
cirugia de DMV. Material y métodos. Aprobado por
los comités de investigacion y ética, se realizd un
ensayo clinico controlado, ciego, aleatorizado. En la
poblacién del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, programada para el procedimiento de
DMV en el periodo de Enero a Julio 2016. Criterios
de inclusion: Mayores de 18 afios, Diagndstico de
Neuralgia de Trigémino, que aceptaron participar en
el estudio y firmaron el consentimiento informado.
Criterios de exclusion: Historia de alergia a
anestésicos locales. Criterios de eliminacidn:
Suspension del procedimiento, complicaciones
anestésicas graves, reaccion alérgica y solicitud del
paciente. Los pacientes recibieron técnicas
anestésicas homogéneas, totalmente intravenosas y
monitorizacion invasiva de la PAM y FC, se registraron
variables demograficas, valores gasométricos
basales, signos vitales basales y previos a la
estimulacion quirdrgica. Fueron divididos en dos
grupos mediante aleatorizacion simple, el grupo S
recibid solucién salina 0.9% y el grupo L lidocaina al
2%, 0.05 mL/k aplicados en un cotonoide
directamente sobre el nervio trigémino, dejandola
actuar durante tres minutos. Se observé la aparicion
de RTC, duracidon y severidad. Resultados Se
incluyeron ocho pacientes, cuatro en el grupo Sy
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cuatro en el grupo L. Se analizaron las variables
demograficas y gasométricas de ambos grupos con
estadistica descriptiva y no paramétrica, sin
encontrar diferencia significativa. Un paciente
presentd RTC (1/8 12.5%) durd 30 segundos con
disminucion <30% de los signos basales y se
encontraba en el grupo L. Conclusiones La frecuencia
de aparicion del RTC difiere con la reportada (3)
aungue concluimos que se presenta en menos del
20% de los pacientes. Los resultados de esta
investigacion no coinciden con el reporte de caso de
Chigurupati (4) y pueden terminar con la discusion
sobre el tema ya que se observé que la Lidocaina
tépica no es util en la prevencién del RTC en cirugia
de DMV
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Manejo anestésico para reseccion de tumor
cerebral intrinseco en paciente despierto:
reporte de un caso del hospital infantil
teleton de oncologia

"Martinez Barreto Nelly. 2Ruelas Ledn Berenice.
3Reyes Salgado Karla. *Ruvalcaba Sanchez Rafael.
>Nufiez Valencia Carolina. ®Escamilla Asiain
Gabriela. '%®Hospital Infantil Teletdn de
Oncologia (HITO). Fundacidn Teletén México.
Querétaro, México.

Introduccidn: La craneotomia en paciente despierto
estd indicada cuando es necesario resecar un tumor
o area epileptdgena cercana a las areas corticales
elocuentes. La finalidad es realizar un mapeo cortical
0 monitoreo en tiempo real de las funciones
afectadas (1,5). Este procedimiento es comun
efectuarlo en adultos, no asi en la edad pediatrica
debido a una menor experiencia en esta poblacién
de pacientes y mayor dificultad para su realizacion.
Esta técnica quirdrgico-anestésica tiene el riesgo de
potenciales complicaciones transoperatorias como
obstruccion de la via aérea, hipoxemia,
hipoventilacion, convulsiones o dolor incontrolable
que pueden poner en riesgo la integridad del
paciente (2,3,4). Descripcion del Caso. Masculino de
once afios de edad con alteraciones conductuales de
14 meses de evolucidn, crisis parcial complejaen una
ocasion. Dos meses después se agrega cefalea
holocraneana intermitente, acompaiada de nausea
y vOmitos. Los estudios de imagen mostraron la
existencia de un tumor intrinseco parietal derecho
inmediatamente detrdas de la corteza motora
primaria. Se decide realizar una resecciéon quirargica
con paciente despierto. En la cirugia el paciente fue
despertado durante la reseccién del tumor para la
vigilar y evaluar las funciones motrices, sensitivas y
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de lenguaje. Manejo anestésico. Paciente “dormido-
despierto-dormido” (Asleep-awake-Asleep) mediante
anestesia total endovenosa, Anestesia Regional con
Bloqueo de Escalpe. Manejo de la via aérea a través
de mascarilla laringea supreme. Premedicacion:
clonacepam 0.010mg/k la noche previa a la cirugia.

1. Periodo dormido: Monitoreo invasivo. Induccién:
fentanil 3 pg/kg y propofol 2 mg/k, se coloco
mascarilla laringea nimero tres. Modo ventilatorio
control volumen. Bloqueo de escalpe con ropivacaina
0.3% v lidocaina/epinefrina al 2%. Mantenimiento:
propofol 150 pug/k/miny remifentanil 0.05 pg/k/min.
BIS de 36-40.

2. Periodo despierto: 40 minutos previos al despertar,
se inicio infusion de precedex a 0.2 mcg/k/h, con
disminucion paulatina de infusiones: propofol,
remifentanil y precedex, hasta obtener un Indice
biespectral (BIS) de 50 e inicio de ventilacién
espontdnea, se procedio a retirar mascarilla laringea
sin  complicaciones, manteniendo via aérea
permeable con adecuada ventilacidon espontdnea. Se
suspendié infusion de propofol, se mantiene
remifentanil a 0.002 pg/k/min y precedex a 0.1
ug/k/h, obteniendo apertura ocular espontaneay BIS
de 60 e inicio de evaluacion por Psico-oncologia con
BIS de 65.

3. Periodo dormido: se reinicia induccion anestésica
con colocacién de mascarilla laringea. Se suspendid
precedex, manteniendo infusién de propofol y
remifentanil. Durante el transoperatorio cursa con
estabilidad hemodindmica, sin presentar eventos
adversos. Al término se extuba y envia a cuidados
posanetésicos inmediatos con Aldrete de 10 puntos
y Ramsay Il. Discusién La adecuada seleccién de la
técnica anestésica asi como la integracion de equipos
multidisciplinarios que participen coordinadamente
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en el tratamiento de procedimientos complejos en

nifios como una craneotomia en paciente despierto

es indispensable para obtener mayores posibilidades

de éxito (1,2).
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Eficacia del bloqueo de plexo braquial bajo
abordaje interescalenico guiado con

neuroestimulador
"Nathalie Contreras Ramirez. 'THospital General Zona
Norte de Puebla.
Introduccidn: El abordaje del plexo braquial por via
supraclavicular fue descrito por Kulenkampff a
principios del siglo 20, Winnie y Collins en 1964
describen una técnica perivascular subclavia o técnica
supraclavicular a la altura de C6(1). El
neuroestimulador supone una herramienta muy util
a la hora de buscar y localizar un nervio para realizar
el blogueo, se considera que la aguja tiene que estar
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lo suficientemente cerca del nervio, pero que por
debajo de 0,3-0,2mA, la respuesta puede ser negativa
(2). Elvolumeny concentracion de anestésicos locales
dependen del paciente y del procedimiento (3).
Objetivo: Evaluar la eficacia del bloqueo de plexo asi
como la analgesia con el uso de neuroestimulador en
una cohorte de poblacién de diferentes grupos de
edad, que acuden al servicio de Traumatologia y
Ortopedia en el Hospital General Zona Norte de
Puebla. Materia y Métodos: Se realizd un estudio en
230 pacientes, con bloqueo interescalénico de
Winnie, guiado con neuroestimularor (SUN-Stim-TM),
como medicacién preanestésica se administraron
midazolam, fentanilo y/o Ketamina a dosis de
sedacion y ansiolisis, se utilizd anestésico local
ropivacaina 0.75%(2mg/k) mas lidocaina 2%(4mg/k)
en cada caso. Andlisis estadistico: Las diferencias
estadisticas entre los grupos, fueron determinadas a
través del test t-student, test exacto de Fisher, con
intervalos de confianza al 95% para variables con
distribucion normal, las cuales son presentadas como
media £ DE. La prevalencia de efectividad del uso de
neuroestimulador se muestra en porcentajes y se
realizd anadlisis de regresion lineal, las diferencias
evaluadas a través de la prueba chi-cuadrada. Todos
los analisis estadisticos se realizaron con el programa
SPSSv.22.4. Resultados: La edad fue de 2 a 59 afios,
se dividieron grupos por edad: Preescolares (3.6+0.8)
18.26%, escolares (9.6+2.4) 35.65%, adolescentes
(14.6+2.0) 17.39%, adulto joven (26.8+5.4) 13.47% vy
edad madura (49.6+8.3) 15.21%. Se compararon
entre grupos la eficacia del bloqueo de plexo braquial
y las complicaciones que se presentaron. En relacion
a las complicaciones, como sindrome de Horner fue
mayor en poblacién pediatrica Vs adulta (0.9-0.0,
p=<0.19) la analgesia incompleta (0.43-1.30, p=0.06),
y dificultad respiratoria (0.0—0.43, p=0.05) fueron
significativamente mayores en pacientes de edad
adulta vs menores de edad, en cuanto respecta al
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paciente que tuvo necesidad de intubar fue (0.43—
1.30, p=0.01). En el analisis de regresidn lineal, para
el uso de neuroestimulador en pacientes pediatricos
vs adultos fue el tiempo de la analgesia satisfactoria
(656.93+156.67) minutos. Se mostro una correlacion
en la analgesia del 27% con respuesta de 720 minutos
(R=0.711, P=0.005) en general, para la poblacion
pedidtrica (22.60-4.3 p= 0.008). Conclusiones: los
resultados sugieren que el bloqueo de plexo braquial
es efectivo con la técnica de winnie, el uso del
neuroestimulador es operador dependiente, la
analgesia efectiva alrededor de 12 h hasta el 71%, fue
mejor en pacientes pediatricos.
Referencias
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Referencia 2: Heron M. Et al, Interscalene vs suprascapular
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77(8):494.

2Bruce, A. Et al Brachial Plexus Blocks for Upper Extremity
Orthopaedic Surgery J Amer Acad Orthop Surg 2012;20:38-47.

Tamponamiento cardiaco no traumatico en
el perioperatorio: reporte de un caso.

'Rojo Medina Victor Javier. 2Urias Romo de vivar Emma
Gabriela. 3Prince Angulo Silvia Annel. “Ojeda Ramos Joel.
5Caceres Figueroa Leonardo Andres. ®Martinez Reyes
Maria Fernanda.

Hospital Civil de Culiacan, México.

Introduccion. El tamponade cardiaco es un desorden
compresivo del corazén causado por una acumulacién de
exudado y el incremento de la presidn intrapericardica,
resultando en choque cardiogenico/obstructivo y colapso
circulatorio. Es una indicacidon absoluta para el drenaje
pericardico de urgencia (1). Caso clinico. Paciente
femenina de 86 afios de edad con diagndstico de Ca de
colon, fumadora durante 40 afios (una cajetilla diaria),
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postintervenida de reseccidon de colon actualmente con
cuadro de oclusidn intestinal y neumonia basal derecha
demostrada por TAC quien ingresa a sala para
laparotomia exploradora con colocacion de catéter
central ecoguiado. Laboratoriales: Hb: 8.1, Leucocitos
7,100, TP 12.3 TTP 32.7, urea 35.9, creatinina0.5,
albumina 1.9, Na 136, K 2.8, Mg 2.0. Signos vitales:
tensién arterial (TA): 105/70mm Hg (PAM 70), frecuencia
cardiaca (FC): 125’, frecuencia respiratoria (FR): 24/,
TEMP: 37.6°C, SPO, 95% con puntas nasales. Peso: 41k,
Talla: 1.63m, Indice de masa coarporal (IMC 15.6). Se
decide anestesia neuroaxial por riesgo respiratorio con
un bloqueo mixto con bupivacaina hiperbarica 8mg y se
deja catéter inerte. Se coloca catéter yugular interno
izquierdo ecoguiado, la paciente inicia con hipotensidn
(PAM 40 mm Hg) refractaria a reanimacion con 300 mL de
cristaloides; se decide iniciar norepinefrina 1 ug/k/min,
para obtener PAM 70 mm Hg. Diuresis 0.3mL/h. Continta
con FC 130x, TAM (70mm Hg). Se decide realizar
ecocardiograma transtoracico por medico anestesiélogo
el cual muestra datos compatibles con derrame
pericardico. Se realiza pericardiocentesis ecoguiada
drenando 280 cc de trasudado. La paciente presenta
mejoria hemodindmica y se decide pasar a unidad de
cuidados intensivos (UCI) para monitoreo con signos
vitales estables TA 120/70 mm Hg FC 90x’, SpO, 97%, FR
14x’. Aldrete 9. Sangrado: 30mL, balance hidrico total: +
142mlL, sangrado 50 mL. Discusion. Las causas clinicas de
derrame pericardico son diversas e incluyen cancer,
tuberculosis pulmonar, enfermedad renal croénica,
enfermedades tiroideas y causas iatrogénicas o
idiopaticas, a pesar que su diagndstico es clinico, algunos
hallazgos como disnea, hipotensién, taquicardia,
elevacién de la presion venosa central, y pulso
paraddjico, es bien sabido que tienen sensibilidad y
especificidad limitadas. El ultrasonido de dos
dimensiones es la técnica mas efectiva y el estandar de
oro para el diagndstico de derrame pericardico, porque
es sensible, especifico, no invasivo y facil de utilizar. 3. Los
hallazgos ecocardiograficos tipicos en tamponade
incluyen colapso diastdlico y Su tratamiento requiere

drenaje inmediato, usualmente mediante
pericardiocentesis guiado por ultrasonido o fluoroscopia.
5 En este caso el tamponade fue secundario a la
hipoalbuminemia y posterior reanimacién con fluidos los
cuales a pesar de ser pocos en cantidad fugaron al
espacio  pericardico. Conclusiéon. El  uso del
ecocardiograma transoperatorio es una herramienta de
suma importancia para el anestesidlogo tanto para el
diagndstico como para el tratamiento de patologias tales
como el tamponade cardiaco. La cual es considerada una
emergencia médica. “Este aumenta la tasa de éxito de la
pericardiocentesis reduciendo el riesgo de
complicaciones”.
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Nuevo abordaje intervencionista para el
tratamiento de la coccigodinia esencial

'Rios Medrano Alea Fernanda. 2Herrero Trujillano
Manuel. 3Robles Lépez Maria Decire. “Rodriguez
Barajas Ruben. **Antiguo Hospital Civil de
Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” Servicio de
Anestesiologia, Guadalajara, Jalisco, México.
Introduccidon. La coxigodinia esencial se genera
fundamentalmente por micro-traumatismos debido
a sedestacion prolongada y afecta mas a mujeres que
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varones en proporcion aproximada de 5:1. Se han
descrito tratamientos intervencionistas como:
dicotomia sacra con alcohol, bloqueo con anestésicos
locales y neurolisis con radiofrecuencia convencional
del disco en articulacién sacro-coccigea, bloqueo
simpatico del ganglio impar (ganglio de Walther),
bloqueo epidural caudal con corticoides, incluso se
ha realizado la escision quirurgica del coccix en
algunos casos. La radiofrecuencia pulsada se ha
utilizado en numerosos sindromes dolorosos: sobre
ganglio de la raiz dorsal para radiculalgia, nervio
supraescapular para dolor de hombro, tercer nervio
occipital para neuralgia de Arnold, nervios ilioinguinal
e iliohipoastrico para inguinodinia y nervio
femorocutaneo para meralgia parestésica. Objetivo.
Evaluar el uso de radiofrecuencia pulsada como
tratamiento para coccigodinia esencial. Material y
Método. Estudio observacional prospectivo, incluye
12 pacientes diagnosticados con coxigodinia esencial,
mayores de edad, con dolor rebelde al tratamiento
médico, intensidad del dolor moderado/severo, EVA
ala no sedestacién mayor de tres. Sedestacion mayor
a seis. Sometidos a Radiofrecuencia pulsada (RFP)
bipolar de los nervios coccigeos con ganglio impar.
Realizado en Hospital Universitario Rey Juan Carlos.
Modstoles, Madrid. Se evalué el dolor mediante escala
visual analoga (EVA). La intensidad del dolor se
monitorizd basal, al mes y a tres meses posteriores
al tratamiento. La escala de mejoria subjetiva del
paciente se obtuvo al mes y a lols tres meses de la
realizacion de la técnica. Resultados. Las
puntuaciones medias de EVA fueron: basal (9,41), al
mes (2,08) y a los tres meses (2,58). ocho pacientes
(66,6%) obtuvieron mucha mejoria, tres pacientes
(25%) obtuvieron mejoria, y un paciente (8,3%) no
obtuvo mejoria. No se registraron efectos
secundarios relevantes. Conclusiones La
radiofrecuencia pulsada es una técnica eficaz para el
tratamiento de la coxigodinia esencial. Aunque su
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mecanismo de accién no esta claro, es sabido que
genera una accion neuromoduladora y no lesiona el
nervio, disminuyendo complicaciones como la
desaferenciacion. Cuanto mas delgados sean los
nervios sobre los que se aplica la radiofrecuencia mas
posibilidades tenemos que todo el espesor se vea
envuelto en el campo eléctrico. Por este motivo, la
eficacia de la radiofrecuencia pulsada ha sido
probada sobre nervios periféricos. El pequefiio calibre
de los ramos sensitivos de S4, S5y S1 puede ser uno
de los factores que haya influido en la eficacia de la
técnica. El caso que no mejord se atribuye a que el
campo eléctrico no englobd las estructuras a tratar.
El reducido tamano de nuestra muestra hace que los
resultados obtenidos sean tomados con cautela, pero
el porcentaje de mejoria de pacientes (>90%) permite
abrir un futuro esperanzador. Es necesario realizar
un ensayo clinico en el que se comparen las distintas
técnicas.
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Coma mixedematoso en cirugia de tiroides
'Elvia Gabriela Villars Zamora. 2Silvia Annel Prince
Angulo. 3Alma Ruth Gerardo Angulo. %Israel
Martinez Felix. *Yuridia Ayala Camargo. ®Jaquelyn
Roxana Esquer de la Rosa. Hospital Civil Culiacan.
Introduccion. El coma mixedematoso, es una
complicacién severa del hipotiroidismo, que es
potencialmente fatal, con una mortalidad de hasta un
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60%, se presenta en pacientes con hipotiroidismo
descontrolado o no diagnosticado. Siendo los factores
precipitantes mas comunes: quemaduras, trauma,
cirugia, infeccion, hiponatremia, eventos
cardiovasculares, medicamentos y sepsis. Caso clinico.
Paciente femenino de 72 afios de edad, ingresa a
quiréfano de urgencia por cuadro de disnea obstructiva
secundaria a bocio gigante con antecedente de
hipertiroidismo en tratamiento con tiamazol, presenta
perfil tiroideo de hace 2 meses T3T 137, T3L 3.97, T4T
2.33, T4L 0.5, TSH 1.54, se prepara sala con
medicamentos como betabloqueadores, aminas,
glucocorticoides, hormonas antitiroideas, signos vitales
iniciales: tensidén arterial (TA) 152/100, frecuencia
cardiaca (FC) 78 lpm, saturacion 100%,
electrocardiograma (ECG) ritmo sinusal se coloca, sonda
foley, catéter venoso central subclavio izquierdo y linea
arterial sin complicaciones. Se realiza intubacién con
paciente despierto con fibroscopio flexible, fentanil 250
ug, propofol 100 mg, rocuronio 40 mg, parametros
ventilatorios volumen tidal (VT) 450 mL, frecuencia
respiratoria (FR) 14, presion positiva al final de la
espiracion (PEEP), fraccion inspirada de oxigeno (FIO,)
100%, posterior a la induccién paciente presenta TA de
50/20 mm Hg, y bradicardia de 34 lIpm se administra un
total de dos mg de atropina, se inicia norepinefrina por
via central (0.05 a 0.2 pg/k/min) recuperando TA 110/50
mm Hg y FC 55 Ipm. Transanestesico: signos vitales
tension sistdlica de 50 minima a 150 mm Hg maxima,
tension diastélica 20 minima a 67 mm Hg maxima, FC de
34 a 68 Ipm, SATO, 98 a 100%, ECG con bradiarrtimias y
periodos de pausa, se toma muestra laboratorial para
perfil tiroideo, pensando sea el origen de las
manifestaciones presentadas. Se termina acto quirurgico
con un sangrado total de 2400 mL, se administraron cinco
concentrados eritrocitarios durante el procedimiento,
liguidos administrados 3000 mL, diuresis 1400 mL.
Gasometria: PH 7.3 PCO2 34.7, PO2 379.4, HTO 29, HB
9.9, EB -6.6, lactato 1.66, HCO3 19.1 Presenta edema peri
orbitario y pre tibial, se intenta extubar, observandose
edema importante de la via aérea, por lo que sale
paciente orointubada y pasa a unidad de cuidados
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intensivos. Discusién Debido a los datos clinicos que
presenta la paciente durante el intraoperatorio:
disminucién de respuesta a la hipercapnia, edema,
bradicardia, hipotension, hipotermia, se piensa en el
diagndstico de coma mixedematoso y se envia a UCI,
recabandose durante su estancia resultado de perfil
tiroideo, corrobordandose el diagndstico y se inicia
tratamiento con levotiroxina, T3 y T4, y medidas de
soporte.
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Sindrome de insensibilidad congénita al
dolor

Romero Guillén Lorena Priscila. 2Pavia Vega Susy Saez.
3Jiménez Siles Maria Eugenia. *Hurtado Reyes Ignacio
Carlos. *Rojas Zarco Eder Marcelo. ®Sanchez Tapia Mario
Alberto. Centro Médico ABC, Hospital Shriners para
ninos, Ciudad de México.

Introduccién: El dolor es una funcidon protectora vy
universal. Existen trastornos de la reactividad al dolor
congénitos, como la insensibilidad congénita y Ia
indiferencia congénita al dolor. (1) El manejo en
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pacientes con estos trastornos es un reto en relacién a la
técnica anestésica y dosis de farmacos empleados. (2)
Descripcion. Paciente masculino de 12 afos nueve
meses de edad, con diagndstico de Sindrome de
Insensibilidad Congénita al Dolor tipo I, secuelas de
artritis séptica de rodilla izquierda, fractura cadera
izquierda ya quirdrgica. Se diagnostica a los ocho meses
mediante biopsia de nervio sural. Durante su infancia
multiples cirugias ortopédicas. Actualmente fractura
subtrocantérica cadera izquierda ya quirurgica, al quinto
dia postoperado, crepitacion en cadera izquierda y
aumento de volumen. Se diagnostica fatiga de sistema de
fijaciéon DHS. Cirugia: Retiro DHS intermedio con revision,
colocacién de placa LCP y de injerto dseo. Talla: 1.55cm
peso: 51kg. Sin datos predictores de via aérea dificil.
Tratamiento anestésico y/o médico aplicado: Anestesia
general balanceada, intubacidn endotraqueal. Monitoreo
no invasivo. Signos vitales: FC 90Ipm, tensidn arterial (TA)
100/62mm Hg, saturacion de oxigeno (Sp0,) 96%
Induccién: fentanil 200 pg, propofol 80mg, vecuronio
5mg. Pre-oxigenacidén, latencia del relajante muscular,
laringoscopia con hoja Macintosh tres, Cormack-Lehane
1, se coloca tubo endotraqueal nimero cuatro con globo,
sin incidentes. Ventilacion controlada por volumen,
fraccidn inspirada de oxieno (FIO,) 60%, flujo total 2I/min,
volumen tiodal (VT) 350 mL, frecuencia respiratoria (FR)
12-16rpm, relacion I:E 1:2, PEEP 4 cmH,0, presién pico
12-15 cmH,0, sevoflurano 2.5vol%. Coadyuvantes:
Cefalotina 1g, ranitidina 50 mg, ketoprofeno 80 mg,
dexametasona 8mg. Transanestésico: FC 70-90lpm, TAM
60-80mm Hg Sp0,>96%, CAM 1-1.3. Emersion
espontdnea, se retira tubo endotraqueal con reflejos
protectores de la via aérea. Pasa a recuperacion: FC
74lpm, TA 96/62 mm Hg SpO, 98%, Aldrete 8. Tiempo
quirargico de tres horas. Sangrado: 250 mL. Egresos:
1943 mL. Ingresos: 2000 mL solucidn hartmann. Balance:
57 mL. Discusidn En 1984 Dyck clasificé a las neuropatias
hereditarias sensitivo autondmicas en cinco grupos,
implicando fibras nerviosas mielinicas pequefias y
amielinicas: Neuropatia hereditaria tipo [, sensitivo
autondmica tipo I, Sindrome Riley — Day tipo I,
Insensibilidad Congénita al Dolor con anhidrosis tipo IV,
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Insensibilidad al dolor y temperatura tipo V.(2) La
literatura reporta multiples casos, sin embargo no
definen una técnica anestésica ideal. Algunos requirieron
dosis altas de anestésicos para mantenerse
hemodindmicamente estables, reportaron alta incidencia
de bradicardia, y alteraciones en temperatura. Las
complicaciones de estos padecimientos son dificiles de
tratar (3). A pesar de los relatos en la literatura de
pacientes sometidos a bloqueos neuroaxiales, o
procedimientos sin anestesia, algunos pacientes debutan
con hiperestesia  tactil, causando sensaciones
desagradables durante cirugia (4). Consideramos de
suma importancia mantener estabilidad hemodinamica,
evitando la respuesta al estrés quirurgico y la ansiedad
del paciente. Puntos clave en el manejo anestésico:
monitorizar temperatura, adecuada posicion en mesa
quirdrgica, evaluar estado de conciencia previniendo el
despertar perioperatorio o altas concentraciones que
desencadenen hipotension, bradicardia o paro cardiaco

(5).
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Electroencefalografia como monitoreo para
anestesia no neurologica

'Aleyda Mufioz Garcia. 2Maria Areli Osorio Santiago.
3Victor Lopez Cartita. *Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia.
Introduccion. El electroencefalograma (EEG) es un
registro no invasivo, continuo y sensible de los
cambios en el voltaje de las neuronas piramidales del
cortex cerebral, para el monitoreo de profundidad
anestésica. En anestesiologia es de gran importancia
conocer la morfologia de las ondas de acuerdo al
farmaco utilizado durante el transquirurgico, permite
determinar la profundidad anestésica y también su
efecto sobre el circuito neuronal correspondiente en
tiempo real (1). El sistema 10/20 es un método
universal y eficaz para la colocacién de electrodos a
través de distancias relativas con puntos de
referencia ya establecidos. (2) En comparacién con
el BIS este es solo un valor calculado a partir del EEG,
por lo que se requiere de la comprobacién del EEG
como tal para disminuir despertares intraoperatorios
(3). Objetivo Aplicar el sistema 10/20 de EEG como
método para la monitorizacion de la funcién cerebral
en anestesia general mediante la interpretacién de
dos canales con diferentes agentes anestésicos.
Material y métodos Se realizo una revision de la
literatura en pubmed, clinical key, ovid y springer,
con las palabras: electroencefalografia, anestesia,
monitoreo de profundidad anestésica y sistema
10/20; seleccionando las publicaciones que
coincidieran con nuestro objetivo. Se realizo revision
de casos monitorizados con EEG. Resultados. El EEG
es el método mas eficaz para evaluar la actividad
cerebral debido a su simplicidad, alta resolucién
temporal y bajo costo, utilizado en toda la gama de
agentes anestésicos. A diferencia de EEG el Indice
biespectral (BIS) (rango 0-100), es un método de
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monitorizacidén que solo a sido probado con propofol,
midazolam e isoflurano. Otros métodos como
Narcotrend, (rango de 0-100) se probaron en nifios
con sevoflurano, propofol y remifentanilo. La
Entropia (rango SE 1-91 y RE 0-100) fue solo
estudiado con desflurano, sevoflurano, propofol y
tiopental. (4,5). Conclusiones. El EEG fue el primer
método para la monitorizacién de la profundidad
anestésica, posteriormente se derivaron otros
dispositivos con la misma base electrofisioldgica con
el fin de interpretarlo de manera mas sencilla por
medio de rangos, lo anterior propicio, que el
anestesiélogo no interpretara las ondas
electroencefalograficas y por lo tanto el desuso de
este tipo de monitoreo; recordemos que es aplicable
a todos los farmacos, y si conocemos que existen
diferencias en las ondas de EEG segun el anestésico
utilizado sabremos en que estado de hipnosis se
encuentra nuestro paciente, lo Unico que se requiere
es practica continua observando las ondas
electroencefalograficas para poder interpretarlo de
manera inmediata. Este entrenamiento debe ser
como lo realizamos con el electrocardiograma; el
sistema 10/20 es sencillo, ya que se encuentra
disponible en las estaciones de trabajo de anestesia,
no eleva costos y no incrementa tiempo anestésico,
por lo que es ampliamente recomendable para su uso
en anestesia general (5).
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Medicina gendmica en anestesiologia
variantes geneticas del dolor.

'Constantino-Rivera Luis Armando. 2Gordillo-Paniagua
Jorge Alberto. 3Contreras-Ramirez Nathalie.
“Bernal-Zambrano Luis Omar. *Flores-Alvarado Rosa
Maria. '»3**Hospital General Zona Norte de Puebla.

Introducciéon: México es el decimocuarto pais mas
grande del mundo, Un analisis entre poblaciones
mestizas mexicanas y las del HapMap realizadas en
el INMEGEN refieren que para estudios de asociacion
genética en regiones candidatas y el genoma
completo de mexicanos hay una frecuencia
compartida mayor al 5% entre poblaciones mexicanas
y el HapMap (1). En 1959, Vogel pionero en introducir
el término farmacogenética explica la variacion
individual en la respuesta a medicamentos, se hizo
evidente que algunos individuos respondian diferente
al mismo medicamento, incluso a las mismas dosis
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mientras en otros no existia efecto terapéutico.
Actualmente se pueden administrar drogas
antiinflamatorias, antinociceptivas y
antihiperalgésicas, solas o asociadas, cada una en
bajas dosis, aprovechando el sinergismo aditivo,
arriesgando la aparicién de nuevas tendencias a
desordenes nociceptivos y analgésicos (2). Se cuenta
con la posibilidad de estudiar los genes codificadores
y sus proteinas de los principios pronociceptivos,
antinociceptivos, canales, receptores, anticuerpos
antirreceptores, involucrados en la fisiopatologia del
dolor (3). Objetivo: Observar multiples estudios
clinicos reportados, evaluar la evidencia biolégica de
la participacion de los distintos genes de riesgo en el
desarrollo del dolor, asi como su efecto en la
analgesia en diferentes grupos de pacientes
estratificados segln sus caracteristicas fisioldgicas
comunes. Describir las variantes que podrian
participar en mecanismos de accién comunes y que
presenten interacciones genéticas entre ellas.
Materia y Métodos: Se realizé una busqueda en dos
bases de datos, pubmed y GeneCards Human Gene
Database, se colocé la palabra PAIN, se observaron
600 genes que se asocian a dolor, se realizd una tabla
y conglomeraron segun la frecuencia con los que se
han estudiado y asociacidn, no se discrimind el tipo
de dolor. Resultados: Se observaron que hay 600
Locus actualmente registrados, se encontraron
referencias de tres cromosomas que intervienen en
la fisiopatologia del dolor, aun con mecanismos
desconocidos, el cromosoma 5 gen IGES, el
Cromosoma 16-DYT10 y el Cromosoma 19-
LINC00664 no codificante de proteinas, se encontré
qgue el ADN Mitocondrial MT-CO3 y MT-CO1 codifican
proteinasy se asocian a la fisiologia del dolor, dentro
los cromosomas sexuales Xp21.1 se encuentra el gen
mas grande DMD (Distrofina) de 2,241,933Pb y se ha
asociado con mecanismos en el desarrollo del dolor,
y 11p15.5 con el gen mas pequefio STC (Secretina)
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de 861Pb también participa en la susceptibilidad al
dolor. Conclusiones: La comprensiéon de la
fisiopatologia del dolor es aun incompleta y los
avances confusos. No todos los modelos
experimentales animales se adaptan a las
necesidades de las lineas de investigacion en seres
humanos para poder extrapolar los resultados con
el fin de avanzar en su conocimiento, en la
fisiopatologia del dolor y los avances en biologia
molecular y genética colaboran para el
descubrimiento de nuevos «blancos» dirigidos a
tratar el dolor agudo y crénico.
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