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Trabajos libres presentados en el LIV Congreso Mexicano de Anestesiologia.
Ledn, Guanajuato, 14 al 17 de septiembre 2022: Trabajos de investigacion.

Las opiniones expresadas por los autores, de los trabajos libres presentados en el LIV Congreso
Mexicano de Anestesiologia, en la ciudad de Ledn Guanajuato, del 14 al 17 de septiembre del 2022, no
necesariamente reflejan la postura del editor de la Revista Anestesia en México. Los trabajos libres se

presentan como fueron enviados por sus autores originales.

Reduccion del Consumo de Anestésicos Intravenosos en un
Paciente con COVID-19 Bajo Ventilacion Mecanica Asistida con el Uso del Dis-
positivo AnaConDa en la Unidad de Cuidados Intensivos, Ensayo Controlado
Aleatorizado de una Persona.

Jiménez Mata Cristdbal, Correa Valdez Marisela?, Colunga Lozano Luis Enrique®. Hospital Civil de
Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca, Guadalajara, Jalisco123

Introduccion:

COVID-19 ha tenido un alto impacto en Ia
morbimortalidad hospitalaria y en la escasez de
medicamentos dado a un alto consumo, ademds de
generar un alto costo hospitalario. Los gases anestésicos
pueden implementarse en la sedacién inhalada, siendo
un sustituto importante para reducir el consumo de
anestésicos intravenosos del paciente como también
reducir costos hospitalarios. El estudio se basé en el uso
del dispositivo de sedacién inhalada AnaConDa, usando
sevoflurano en un paciente COVID-19 de la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), con la finalidad de reducir el
consumo de sedacion intravenosa. Se utilizé propofol,
fentanilo, midazolam vy cisatracurio en infusidn
continua: Calculados por concentracidon plasmatica y se
fueron ajustando de acuerdo con el indice de estado
del paciente del SEDLINE. Objetivo: observar si hay
reduccion del consumo de anestésicos intravenosos en
un paciente con COVID-19 bajo ventilacién mecanica con

el uso del dispositivo AnaConDa en la UCI del Hospital
Civil Dr. Juan I. Menchaca. Material y métodos: se realizd
un estudio experimental de una sola persona, el cual
se instalé la AnaConDa en un paciente con COVID-19
bajo las primeras 24 horas de ventilacion mecdnica
y se compard el consumo y los costos generados por
farmacos intravenosos en perfusion (propofol, fentanilo,
midazolam y cisatracurio) por hora con el uso y sin el uso
del dispositivo AnaConDa usando sevoflurano como gas
anestésico. Mediante neuromonitoreo SEDLINE se midid
elindicede estadodel paciente (PSI), ysetituléla perfusion
de los fdrmacos intravenosos calculados a concentracion
plasmatica para mantener un valor PSI entre 25 y 50. Se
realizd captura de datos por hora durante su estancia
hospitalaria y se analizd por medio del software SPSS
evaluando el valor de P con la prueba no paramétrica U
de Mann Whitney, siendo estadisticamente significativo
un valor de P <0.05. Resultados: Propofol se administré
2,483.6 mL, donde 1,471.7 mL se utilizé sin AnaConDa
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(59.25 %) y 1,011.9 mL con AnaConDa (40.74 %), P 0.003.
La dosis promedio con AnaConDa fue 21.99 pg/kg/min
vs sin AnaConDa de 29.76 ug/kg/min (P 0.003) y una
concentracidon plasmatica promedio con AnaConDa de
0.73 vs sin AnaConDa de 1.46 (P 0.003). Midazolam se
suspendié al inicio del dia 2, y el paciente se mantuvo sin
necesidad del farmaco. Fentanilo se administré 2,140.8
mL, donde 1,079.5 mL se utilizdé sin AnaConDa (50.42
%) y 1,061.3 mL con AnaConDa (49.57 %), no hubo una
variacion significativa con AnaConDa y sin AnaConDa (P
0.357). Cisatracurio se administré 2,025 mL, donde 996.1
mL se utilizé sin AnaConDa (49.19 %) y 1028,9 mL con
AnaConDa (50.80 %), no hubo una variacion significativa
del cisatracurio (P 0.067). Los costos generados por
anestésicos intravenosos, gas anestésico y AnaConDa
durante el estudio fueron de $64,352.664, sin AnaConDa
$30,337.31 y con AnaConDa $34,015.354. El balance
hidrico acumulado del estudio fue de +500 mL, con
balances negativos en el dia 3 (-4,878 mL) y 4 (-1,570 mL).
Conclusiones: el presente estudio demostrd que el uso
de AnaConDa en pacientes con COVID-19 bajo ventilacién
mecdnica reduce el consumo de anestésico intravenoso
infundido en aquellos que tienen un efecto sedante,
como ocurrié con propofol y midazolam, lo que tiene
un impacto beneficioso en el balance hidrico infundido
por dia y en las reacciones adversas de los anestésicos
intravenosos; sin embargo, los precios generados por
la AnaConDa superan los precios que se generan sin
utilizar el dispositivo, aunque cabe mencionar que el
sector publico maneja precios por debajo del mercado
comercial, por lo que se debe valorar si el beneficio
de usar sedacion inhalada supera el costo, siendo este
ensayo el inicio para seguir estudiando los efectos
positivos de la sedacion inhalada en pacientes COVID-19.
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Videolaringoscopia contra Laringoscopia Directa en Pacientes con Obesidad
Madrbida Sometidos a Cirugia Bariatrica.

Betance Rios Ayrton David', Solis Sanchez Silvia Leticia'. "Universidad Auténoma de Ciudad Juarez.

Resumen

Los predictores de via aérea dificil conocidos vy
utilizados hoy en dia tienden a ser inespecificos en
ciertos pacientes, especialmente en el paciente obeso.
Hoy en dia la videolaringoscopia ha demostrado ser
superior a la laringoscopia directa en el manejo de vias
aéreas dificiles no predichas. Este estudio pretende
comprobar la superioridad y la importancia del uso de la
videolaringoscopia, y comprobar que la obesidad por si
sola no es un predictor de via aérea dificil. Introduccién.
En 1805 se inventd lo que podria definirse como el primer
laringoscopio a través de las manos de un cantante que
deseaba ver su laringe al momento de cantar, poco
mas de 100 afios después se inventaron las hojas curva
y recta para realizar laringoscopias, hoy en dia estas
Ultimas siguen siendo la herramienta mds comun en
las manos de los anestesiélogos dentro del quiréfano,
aunque hoy en dia la herramienta mas util para el manejo
de la via aérea es el videolaringoscopio, no es aun el
instrumento mas utilizando por los anestesiélogos. (1).
En el 2021 Michelle Carron en su metaanalisis sobre la
videolaringoscopia contra laringoscopia directa concluye
que la evidencia en pacientes obesos es incierta y que se
necesitan mas estudios para apoyar la superioridad de
la videolaringoscopia (2). En el afio 2003 Philipe Juvin et
al publica que la via aérea del obeso tiene 15.5 % mas
probabilidad de ser una via aérea dificil que la de una
persona en peso normal. (3) Asi mismo Brodsky en el
2002 comenta que los predictores de via aérea dificil mas
importantes en obesos con la escala de mallampati y la
circunferencia cervical superior a 45 cm. (4). Objetivo
demostrar que la videolaringoscopia es superior a la

laringoscopia directa en paciente con obesidad mérbida.
Conocer si la obesidad moérbida condiciona una via
aérea dificil. Conocer si la escala de mallampati y la
circunferencia cervical son predictores Utiles de via aérea
dificil en pacientes con obesidad mérbida. Material y
métodos. Se realizé un estudio transversal observacional
analitico en un periodo comprendido entre el primero de
marzo al 31 de marzo de 2022. Se evalud la escala de
Mallampati y se midié la circunferencia cervical en cm
a todos los pacientes en el drea de preanestesia. En el
quiréfano se realizd preoxigenacion con 02 suplementario
via mascarilla facial a 5 Its/min durante cinco minutos,
se realizd un monitoreo tipo 1 completo incluyendo tren
de cuatro (TOF) e indice biespectral (BIS). Se realizé una
induccién anestésica titulada a razon de propofol 1.5 mg/
kg de peso real, fentanilo 4 ug/kg de peso ideal, rocuronio
0.6 mg/kg de pesoideal, una vez que la lectura del tren de
cuatro mostrara 0 % y el BIS mostrara lectura por debajo
de 50, se realizd una laringoscopia directa con hoja
Macintosh nimero tres y se evalué la escala de Cormack
Lehane, posteriormente se realizd videolaringoscopia
con hoja Macintosh niUmero tres y se realizé la intubacion
orotraqueal. Todos los procedimientos fueron realizados
por el mismo explorador. Se realizé registro de datos y
se realizd un analisis estadistico univariado y test exacto
de Fisher utilizando el programa STATA 13. Criterios de
inclusion= IMC superior a 39 kg/m?, paciente sometido a
cirugia bariatrica, ayuno y protocolo quirdrgico completo.
Criterios de exclusion. Diferimiento de procedimiento
anestésico quirdrgico y que el procedimiento anestésico
fuera realizado por otro explorador. Resultados. Tablas
1 y 2 Resultados de frecuencias. Tabla 3. Tabla de 2x2
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en donde se compara circunferencia cervical contra
puntuacién de Cormack Lehane. Tabla 4. Tabla de 2x2
en donde se compara escala de mallampati contra
puntuacién de Cormack lehane. Tabla 5. Tabla de
2x2 en donde se compara puntuacion de Cormack
Lehane contra grupos de edad. Conclusiones. La
videolaringoscopia es superior a la laringoscopia directa
en pacientes con obesidad mérbida. La obesidad no se
relaciond con puntuaciones superiores a tres en la escala
de Cormack Lehane. Los pacientes con puntuacién en la
escala de Mallampti superior a tres tienen 13 veces mas
probabilidades de tener una via aérea con puntacion
superior a tres en la escala de Cormack Lehane. La
circunferencia cervical superior a 40 cm no se relaciond
con una puntuacién de Cormack Lehane de lll o IV.
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Cumplimiento del PROY-NOM-006-SSA3-2017 en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos-Quirurgicos Adultos del Hospital de Especialidades de Centro

Médico de Occidente

Leal- Sotelo, Edgar Antonio’, Valdovinos— Gutiérrez, Jonathan Roberto? Universidad de Guadalajara,
Guadalajara, Jalisco*? Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional de Occidente “Lic. Ignacio Garcia Téllez”. Instituto Mexicano del Seguro Social.

Resumen

Introduccion: Las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) son
regulacionestécnicasdeobservanciaobligatoriaexpedidas
por las dependencias competentes, que tienen como
finalidad establecer las caracteristicas que deben reunir
los procesos o servicios cuando estos puedan constituir
un riesgo para la seguridad de las personas o dafiar la
salud humana; asi como aquellas relativas a terminologia
y las que se refieran a su cumplimiento y aplicacién'. El
PROY-NOM-006-SSA3-2017 menciona lineamientos que
deben cumplirse durante la practica de la anestesiologia,
desde la evaluacién preoperatoria, transoperatoria y
postoperatoria. El papel del anestesidlogo en la unidad
de cuidados postanestésicos es muy importante porque
después de la finalizacidn de la cirugia el paciente todavia
esta bajo la influencia de algunos efectos residuales
anestésicos y el anestesiélogo tiene que vigilar el nivel de
conciencia, actividad, suficiencia respiratoria, circulacion
y saturacidon de oxigeno. La sala de recuperacién es el
lugar donde ocurren la mayoria de las complicaciones?.
En Meéxico, las cifras de morbimortalidad actuales
son para la anestesia regional de 1 por cada 150,000
procedimientos y para la anestesia general de uno por
cada 50,000 anestesias®. La verificacién ayuda a reducir
los errores en el proceso médico. Por eso la importancia
de corroborar que se cuente con anestesidlogo en el area
de cuidados postanestésicos, un darea tan importante
debe contar con personal preparado para cualquier

eventualidad. Todo esto para evitar complicaciones leves
o fatales y mejorar las condiciones para la seguridad de
los pacientes del instituto. Objetivo: Comprobar que
en la unidad de cuidados postanestésicos-quirurgicos
adultos del Hospital de Especialidades de Centro Médico
de Occidente si se cumplen los lineamientos del PROY-
NOM-006-SSA3-2017. Material y métodos: Se realizd
un estudio descriptivo y transversal, con un total de 845
expedientes revisados, en los pacientes que ingresaron
a la UCPA adultos del Hospital de Especialidades de
Centro Médico de Occidente en el periodo enero-marzo
2022 con los siguientes criterios de inclusidn: pacientes
programados para cirugia electiva o de urgencia en el
turno matutino, mayores de 18 afos, cualquier género,
ASA I-1ll. Una vez identificados se realizé un estudio no
probabilistico por muestreo de conveniencias (casos
consecutivos). El andlisis de datos se realizé con el
programa Excel 2017 de Windows® y Epi Info version
7.2.3.1. Los resultados se expresaron en frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas (formato de
registro de anestesia y recuperacién 4-30-60/72, nota
de valoracién previo consentimiento anestésico, nota
transanestésica, nota postanestésica, consentimiento
para el procedimiento anestésico y anestesiélogo en
recuperacion). Resultados: Describir si se cumple con
los requisitos para la recepcién del paciente quirurgico
en el drea de recuperacion que especifica el PROY-NOM-
006-SSA3-2017 un 71.95 % de cumplimiento. Evaluar si la
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documentacion relativa del procedimiento anestésico se
elabora y entrega correctamente acorde al PROY-NOM-
006-SSA3-2017 un 91 % de cumplimiento. Corroborar si
existe un anestesiélogo asignado al area de recuperacién
postanestésica-quirdrgica un 100 % de cumplimiento.
Conclusiones: En este hospital, si existe en su mayoria
el cumplimiento del PROY-NOM-006-SSA3-2017 en la
Unidad de Cuidados Postanestésicos-Quirurgicos Adultos
del Hospital de Especialidades de Centro Médico de
Occidente. Los tres objetivos especificos evidenciaron en
promedio un 87.65 % de cumplimiento en lo que respecta
a los objetivos trazados en la presente investigacion.
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Hipotension Intraoperatoria en Pacientes Mayores de 50 Aihos Tratados con
IECAS O ARA Il Durante la Anestesia General en Cirugia No Cardiaca del
Hospital de Especialidades CMINO.

Vazquez Lopez-Yesenia Elizabeth’, Valdovinos Gutiérrez-Jonathan Roberto'. 'Centro Médico Nacional

de Occidente, IMSS.

La hipertension es un diagndstico comun en pacientes
quirargicos que domina en el grupo de 50 afilos 0 mayores.
Los antihipertensivos mas utilizados son los IECA y ARA-II
Y su uso previo a la cirugia se ha relacionado con mayor
riesgo de hipotension intraoperatoria. Hasta la fecha no
existe consenso en cuanto a su suspensién o continuacion
en el periodo perioperatorio de cirugia no cardiaca. El
desarrollo de hipotension en algin momento durante la
cirugia es un problema cominmente encontrado con una
incidencia extremadamente variable entre el 5-99 %. El
uso de IECAS y ARA |l previo a la cirugia se ha relacionado
con mayor riesgo de hipotensién intraoperatoria, por
ello este estudio documenta la frecuencia estimada
de hipotensién en nuestra poblacién hipertensa, asi
como la severidad, nimero de eventos hipotensores
y periodo de mayor vulnerabilidad, lo cual nos
permite considerar estrategias de manejo para reducir
morbilidad perioperatoria. Objetivo. Determinar la
frecuencia de hipotension intraoperatoria en pacientes
mayores de 50 afos tratados con IECAS O ARA Il durante
la anestesia general en cirugia no cardiaca del Hospital
de Especialidades CMNO. Material y métodos. Se realizé
un estudio observacional, transversal, descriptivo. De
acuerdo con nuestro estimado de muestra se obtuvo un
total de 55 pacientes, se incluyeron pacientes mayores
de 50 afos, de cualquier género, con hipertension en
tratamiento con EICAS o ARA II, ASA 1 a lll, sometidos a
cualquier cirugia no cardiaca programada o de urgencia

bajo anestesia general en el Hospital de Especialidades
de CMNO durante el periodo comprendido del 1 de
marzo al 30 de abril de 2022. La evaluacién de la
hipotension intraoperatoria, severidad y periodo de
presentacion se obtuvieron del registro de anestesia
y previo al procedimiento se obtuvieron los datos
sociodemograficosy el consentimiento informado. Parael
analisis estadistico se utilizé el programa Epi Info version
7.2.4 de la CDC. Resultados. Se encontré un predominio
del género masculino con un 52.7 % y una edad media de
64. 8 + 9.1 afios. El 83.6 % fueron clasificados como ASA
II. EI 40 % de los pacientes tenian menos de cinco afios de
diagndstico de la hipertensién, el 73.4 % eran usuarios
de ARA Il y el resto 26.6 % de IECA. La especialidad con
mayor numero de cirugias registradas fue neurocirugia
con un 34.6 %. Se documentd que el 89.1 % de los
pacientes presentaron hipotension en el intraoperatorio.
Del total de pacientes un 61.8 % consumieron el
antihipertensivo el mismo dia de la cirugia y el 31.2 %
lo consumid un dia antes de la cirugia. El periodo mas
frecuente fue postinduccién en el 80 % de los pacientes
y el grado | de severidad en 45.5 %. Conclusiones. Se
determind que existe una alta frecuencia de hipotension
intraoperatoria en pacientes mayores de 50 afios que
consumen IECAS o ARA |l sometidos a cirugia no cardiaca.
Encontramos una mayor proporcién de hipotension
en los pacientes usuarios de ARA Il y la mayoria de los
pacientes consumid el antihipertensivo el mismo dia
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de la cirugia, siendo la hipotensién postinduccion el
periodo mas vulnerable. En este estudio identificamos
como ya se reportaba en la literatura médica que los
pacientes consumidores de ARA Il presentan mayores
periodos hipotensores postinduccién anestésica, por
lo cual se debe identificar a los pacientes con mayor
riesgo desde la valoracion preanestésica y en un futuro
generar protocolos del uso de antihipertensivos en el
periodo perioperatorio dirigidos a prevenir la presencia
de hipotension perioperatoria.
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Prevalencia de Complicaciones Transanestésicas Durante el Implante de
Valvula Adrtica Transcatéter (TAVI).

Canchola-Aranda OD?, Garcia Reyes VD?, Valencia-Lépez AS?, Jardon-Cazares GJ?, Davalos-Delgadillo BE3,
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Antecedentes: Debido a la mayor longevidad de la
poblacidn, la estenosis adrtica es la valvulopatia cardiaca
mas frecuente en paises desarrollados, y la tercera
enfermedad cardiovascular; su prevalencia aumenta
con la edad, va del 0.2 % hasta 9.8 % en la octava
década. El reemplazo protésico de la valvula adrtica
es el tratamiento definitivo de eleccién para dicha
patologia, existen situaciones donde, debido a la alta
morbimortalidad del procedimiento quirurgico abierto,
el paciente no es candidato para someterse a ello;
por lo que surge como una alternativa el implante de
vdlvula adrtica transcatéter para aquellos pacientes con
riesgo intermedio, alto o inoperables como tratamiento
definitivo. Es un procedimiento relativamente nuevo,
realizdndose el primer caso en México en el 2013 por
el Dr. Guering y en nuestro centro el programa inicia
en 2020, como todo procedimiento quirdrgico no esta
exento de la presentacién de complicaciones durante el
periodo transanestésico encontrandose dentro de las mas
frecuentes los trastornos del ritmo auriculoventricular,
las complicaciones vasculares clasificadas en mayores

y menores segun The Valve Academic Research
Consortium (VARC-2) y la regurgitacion transvalvular,
entre otras. Objetivo: Determinar la prevalencia de
complicaciones transanestésicas durante el implante de
vélvula adrtica transcatéter (TAVI). Material y métodos:
Disefo del estudio: Transversal analitico. Universo de
trabajo: pacientes sometidos a TAVI en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional de Occidente
(CMNO). Criterios de inclusion: pacientes sometidos a
TAVI, mayores de 18 afios, derechohabientes del IMSS.
Criterios de exclusidon: no contar con expediente clinico
completo. Durante el periodo de enero a diciembre
2021. Proyecto aprobado por el comité de ética Folio
R-2022-1301-090. Se revisaron todos los expedientes
de los pacientes sometidos a TAVI. Manejo anestésico:
sedacién con midazolam dosis de 0.2 a 0.3 mg/kg
peso, fentanilo Bolo 1-2 pg/kg iv, infusion de propofol
a concentracidn plasmatica de 0.002 a 0.035 pg/mL, en
caso de presentar hipotension arterial se inicia infusion
de norepinefrina a dosis de 0.01 a 1 pg/kg/min. Se
determinaran las caracteristicas clinicas de los pacientes
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(edad, género, indice tabaquico, grado de estenosis
adrtica y comorbilidades) y se calculara la prevalencia de
complicaciones durante el periodo transanestésico, asi
como la mortalidad transquirudrgica y a 30 dias
post-TAVI. Andlisis estadistico: Las variables cualitativas
se presentan en frecuencias y porcentajes, para
variables cuantitativas, medidas de tendencia central. La
prevalencia de complicaciones fue calculada mediante
el numero de casos en un periodo de tiempo entre la
poblacidn en riesgo. Se utilizé el programa estadistico de
SPSS versidn 28 para Windows. Resultados. Se analizaron
los expedientes de 49 pacientes sometidos a TAVI la
media de edad fue de 75 + 6.85 afios, sexo masculino en
el 55 %, tabaquismo 42 %, las principales comorbilidades
son: Hipertensidn arterial 78 %, diabetes mellitus tipo
2 en el 38 %, dislipidemia 32 %, antecedente de infarto
25 %. La prevalencia de complicaciones en pacientes
sometidos a TAVI fue de 44 %, la tasa de mortalidad fue
de 7 %. Conclusiones. La prevalencia de complicaciones
en pacientes sometidos a TAVI fue de 44 %, la tasa de
mortalidad fue de 7 %, cifras elevadas a comparacion
a lo reportado en la literatura, quiza estos resultados
sean debidos al poco tamafio de muestra, ninguna de
las complicaciones que se presentaron son atribuidas al
evento anestésico. Estos resultados quiza sean debidos
a que durante la pandemia por COVID-19 disminuyé la
atencién médica de los pacientes con enfermedades
crénicas incluidas las enfermedades cardiovasculares,
motivo por el que nuestros pacientes ingresan a los
servicios de cardiologia intervencionista con pobre
manejo de las enfermedades concomitantes, por lo que
se requieren estudios de seguimiento (cohorte) para
poder evaluar de manera mas especifica a los pacientes
gue seran sometidos a TAVI.
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Evaluacion Ultrasonografica de la Via Aérea como Predictor de Via Aérea
Dificil en Pacientes con Obesidad, Sometidos a Gastrectomia Vertical
Laparoscopica.
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Varas Ravines Nelson Gonzalo* Departamento de Anestesiologia, Instituto Mexicano del Seguro

Social, Hospital General Regional Tijuana B.C, México.

Resumen.

La incorporacion de la ultrasonografia a la anestesiologia
ha permitido realizar procedimientos mds seguros y
efectivos, este método diagndstico por imagenes se ha
convertido en una importante herramienta clinica que
aumenta la seguridad del periodo perioperatorio. Se han
descrito multiples predictores de laringoscopia dificil
evaluados a través del ultrasonido, con el objetivo de
mejorarelmanejodelaviaaérea, dentrode estostenemos
la distancia hiomental en posicién extendida, donde se
mide la distancia desde el borde anterior del hueso hioides
hasta el borde posterior del mentdn. ¢Describir medida
estandar “normal”? Objetivo: Demostrar la eficacia de la
evaluacion ultrasonografia de la via aérea y correlacionar
la medida de la distancia hiomental como predictor de
laringoscopia dificil en pacientes con obesidad. Material
y métodos: Este estudio fue aprobado por el Comité de
ética y se realizé de acuerdo con las normas de ética y
el consentimiento informado. Se realizé un estudio tipo
prospectivo, aleatorizado en pacientes sometidos a
gastrectomia vertical laparoscépica, de forma electiva,
en el periodo de 1 junio a 30 junio del 2022, en el
hospital “Mi Doctor” de Tijuana, Baja California. Se
incluyeron pacientes programados gastrectomia vertical
laparoscépica. Se registraron los datos demograficos
como: edad, género, indice de masa corporal (IMC),

clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists)
de estado fisico preoperatorio y distancia hiomental
en posicion extendida. Se excluyeron pacientes con
antecedentes de lesiéon en columna cervical. Una vez
que el paciente se encontraba en el quiréfano se realizé
induccion anestésica con midazolam 1.5 mg, fentanilo
200 pg, vecuronio 6 mg y propofol 100 mg intravenoso.
Con el paciente en decubito supino con cabeza y cuello
en posicion extendida sin almohada, se realiz6 el
escaneo ultrasonografico con transductor lineal plano
transversal, midiendo la distancia desde el borde anterior
del hueso hioides hasta el borde posterior del mentdn,
posteriormente se realizé intubacidon orotraqueal con
laringoscopia directa, observando la escala de Cormack-
Lehane. Los datos se ingresaron a una base en excel y
posteriormente se realizé un analisis estadistico. Analisis
estadistico: analisis descriptivo bi-variado en toda la
muestra, estimacion de media y desviacién estandar para
variables numéricas que siguen una distribucion normal
y frecuencias para variables cualitativas. Asi como una
regresion lineal simple con coeficiente de correlacion
de Pearson, perfecto =1, para encontrar una relacion
entre la distancia hiomental en posicion extendida vy
la laringoscopia dificil, considerdndose significativa
con una p< 0,05. Resultados: Se intervinieron un total
de 15 pacientes para realizacién de manga gastrica,
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de los cuales, dos fueron hombres y 12 mujeres,
con edades comprendidas entre los 17 y 55 anos. Se
excluyd un paciente por presentar antecedente de
cirugia de columna cervical. La media de la distancia
hiomental en siete de los pacientes que presentaron
dificultad en la intubacion fue de 3.54 cm y la media
en los siete pacientes que presentaron una via aérea
facil a la intubacién fue de 4.75 cm. Solo un paciente
fue imposible de intubar bajo laringoscopia directa
convencional, con 2 intentos fallidos, y fue necesario
la intubacién con videolaringoscopia. Conclusion: El
uso de la ecografia se asocia con una prediccién mas
adecuada de una via aérea dificil. Logramos establecer
un 80 % de sensibilidad, un 95 % de especificidad, un 94
% de valor predictivo positivo y 82 % de valor predictivo
negativo. Encontramos que la distancia hioides-mentén
a una distancia menor (media 3.54 cm) hay una menor
dificultad a la intubacién y una distancia mayor (media
4.75 cm) es un predictor de dificultad a la laringoscopia
directa que puede llevar a una intubacién dificil.
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Ansiedad Preoperatoria y su Relacion con el Nivel de Dolor Postoperatorio en
Histerectomia Total Abdominal.

Acevedo Ramos Amalia Elizabeth, #Torner Aguilar Maria de la Luz, *Soto Cambrén Maria Janeth. '"Médico
residente de anestesiologia de tercer afio del Hospital General Regional No 1. Instituto Mexicano del Seguro
Social, Charo, Michoacdan. 2Doctora en ciencias fisioldgicas en Centro de Investigacion Biomédica. Instituto
Mexicano del Seguro Social, Morelia, Michoacan. * Médico especialista en anestesiologia y clinica del dolor
en Hospital General Regional No 1. Instituto Mexicano del Seguro Social, Charo, Michoacan.

Resumen.

Introduccion: La histerectomia total abdominal se cuenta
entre aquellas cirugias causantes de niveles altos de
dolor postoperatorio, asi como de ansiedad relacionada
al procedimiento quirdrgico (1); la presencia de estados
ansiosos previo al procedimiento quirdrgico puede
influir en el periodo postoperatorio y en la recuperacion
(2). Objetivo: Determinar la relacién entre ansiedad
preoperatoria y el nivel de dolor postoperatorio en
pacientes sometidas a histerectomia total abdominal en
el Hospital General Regional No. 1 del Instituto Mexicano
del Seguro Social en Charo, Michoacan. Material y
métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo
y longitudinal durante el periodo enero a diciembre del
2021, en el Hospital General Regional No. 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Charo, Michoacan
con pacientes derechohabientes, programadas de
forma electiva para Histerectomia Total Abdominal,
clasificacion de estado fisico ASA 1 o 2 y mayores de 18
afios que aceptaron participar. Se excluyeron del estudio
pacientes que no aceptaron su participacion, aquellas
bajo tratamiento con opioides y/o benzodiacepinas,
alergia a anestésicos locales, rechazo de técnica
anestésica y en quienes se contraindicd la anestesia
neuroaxial. Se solicitd consentimiento informado por
paciente y familiar. Se aplicé previo a cirugia la Escala de

Ansiedad Preoperatoria y de Informacién de Amsterdam
(APAIS por sus siglas en inglés) y se registraron variables
sociodemograficas (edad, estado civil, escolaridad,
tabaquismo y clasificacion de ASA). Se continud vigilancia
en el postoperatorioalas 4, 6,12y 24 horas en busqueda
de dolory/o efectos secundarios aplicando la Escala Visual
Analoga del Dolor. En los casos que presentaron dolor
>4 se administré rescate analgésico con buprenorfina
150mcg subcutdneos. Para el procesamiento de datos
se utilizé paquete estadistico STATA versién 17 aplicando
pruebas de correlacién lineal y Chi cuadrada. Resultados:
se incluyé a 60 pacientes con un promedio de edad de
43 afios, 85 % clasificacion ASA 2, 15 % ASA 1, el 7 %
tabaquismo positivo, 12 pacientes tuvieron un resultado
positivo para ansiedad preoperatoria (20 %), el 100 %
de las pacientes de la muestra fueron manejadas con
anestesia neuroaxial (bloqueo subaracnoideo) con
bupivacaina hiperbarica y opioide intratecal (morfina,
buprenorfina o fentanilo). Se analizé la correlacion lineal
entre ansiedad y nivel de dolor postoperatorio a las 4,
6, 12 y 24 horas encontrando correlacion de -0.045
(p 0.73), 0.09 (p 0.49), 0.4784 (p 0.0001) y 0.2323 (p
0.074) respectivamente. Se aplicé la prueba estadistica
de Chi cuadrada de Pearson obteniendo a las 4, 6,
12 y 24 horas un valor de p 0.752, p 0.329, p 0.004 y
p 0.250 respectivamente. Ambas pruebas mostraron
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significancia estadistica a las 12 horas. Se encontrd
relacién entre el analgésico utilizado en el periodo
postoperatorio y la necesidad de rescates (p 0.065) ya
que las pacientes que recibieron diclofenaco durante
el periodo transanestésico no ameritaron rescates. Las
pacientes con ketorolaco requirieron rescate en el 10 %
de los casos, metamizol 33 % y clonixinato de lisina 36 %.
La relacidn fue positiva de igual forma con la seleccién de
opioide intratecal (p 0.003) teniendo mayor analgesia las
pacientes en quienes se administré morfina intratecal.
No se determind correlacidon positiva entre el nivel de
dolor a las 12 horas y la clasificacion de ASA (p 0.139),
estado civil (p 0.969), tabaquismo (p 0.682), escolaridad
(p 0.387) y edad (p 0.711). Conclusiones: El resultado
positivo para ansiedad preoperatoria fue menor al
encontrado en otras publicaciones (3). La correlaciéon fue
positiva entre la presencia de ansiedad preoperatoria
y el nivel de dolor postoperatorio de forma similar a
otros estudios (4), se presentd significancia estadistica
a las 12 horas independientemente de las variables
sociodemograficas. Se sugiere repetir el estudio
controlando dosis de fdrmacos anestésicos a utilizar,
opioides y analgesia postoperatoria.
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Manejo Anestésico en Traqueostomias de Urgencia por Estenosis Traqueal
Durante la Pandemia COVID-19.

Ramirez Toy B', Villafuerte Bravo S, Palacios Rios, D', Gardufio Chavez B'. "Hospital Universitario

“Dr. José E. Gonzalez”.

Resumen.

Introduccién: La estenosis traqueal produce signos
o sintomas cuando el diametro se reduce en un 75 %,
o una luz no mayor de 5 mm. El estridor es un signo
caracteristico y puede presentarse aun en reposo. Existe
incremento de casos secundario a intubacién prolongada
asociada a COVID. Objetivo: Describir el manejo
anestésico del paciente sometido a traqueostomia de
urgencia en nuestra institucion desde marzo 2021 a
la fecha. Materiales y métodos: Se realizd un estudio
retrospectivo, descriptivo y observacional, en el cual se
incluyeron todos los pacientes atendidos por el servicio
de anestesiologia del Hospital Universitario “Dr. José E.
Gonzdlez”, ingresados a quiréfano para traqueotomia
de urgencia por estenosis traqueal. Se estudiaron el
total de traqueotomias de urgencia absoluta durante
el periodo de marzo del 2021 a julio del 2022; se
registraron: el ndmero de pacientes, la etiologia,
tipo de estenosis, saturacion de oxigeno, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, presién arterial y
complicaciones transoperatorias. Resultados: Se registro
un total de 18 pacientes con un promedio de edad 42
1 15.3; con relacion al género fueron 14 masculinos y
cuatro femeninos; la causa de la intubacién ocho (44 %)
fue por diagndstico de COVID y 10 (56 %) por diversos
diagnésticos como trauma craneal, quemaduras 2do
grado o lesidn traqueal, el promedio de dias de intubacion
fue 21 dias donde, los pacientes con diagndstico de
COVID cumplieron el mayor nimero de dias 24.8 + 10.4.
Nueve pacientes tuvieron una obstruccidn traqueal de

70 %, seis con estenosis subgldtica del 50-70 % y dos
pacientes con traqueo-subgldtica mayor del 70 %. En los
signos y sintomas encontramos: dificultad respiratoria
(Estridor, tiraje intercostal, uso de musculos accesorios,
cianosis) desaturacion (SatO: < 90 %) en 16 pacientes (89
%) y dos pacientes (11 %) se encontraban asintomaticos.
El abordaje anestésico se realizé con monitorizacion
continua tipo uno incluyendo EtCO., puntas nasales con
oxigeno a 5lts/min. En 2 pacientes (11 %) se manejo
midazolam 1mgr como ansiolisis. En 12 pacientes (6
%) se administré una infusion de dexmedetomidina a
1 pgr/Kg/h. por diez min y mantenimiento de .5mcgrs/
Kg/hr.; en seis pacientes (27 %) se agregé una infusidn
de remifentanilo a 0.05 pg/Kg/min. En todos se obtuvo
adecuada analgesia y grado de sedacion, manteniendo
ventilacidn espontanea con escalade RASSOa-1yEtCO:<
45 mm Hg en el 100 % de los casos; transoperatoriamente
seis pacientes (33 %) presentaron eventos de
desaturacién SPO2 de 85-90 % durante la canulacion
traqueal y solo un paciente presentd sangrado traqueal
y desaturacion severa < 80 % al momento de canular
gue resolvieron sin complicaciones. Conclusiones. La
incidencia de casos de estenosis traqueal postintubacidn
prolongada ha aumentado en los Ultimos afos desde la
llegada de nuevas enfermedades como lo son COVID-19
en los cuales el uso de ventilacion mecanica es parte del
tratamiento; el manejo anestésico conlleva un delicado
equilibrio entre el confort y la seguridad del paciente, por
lo que es primordial establecer lineamientos de manejo
en la atencion de estos pacientes. Encontramos que
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inducir y mantener anestesiado o sedado a un paciente
con una via aérea de riesgo preservando la ventilacién
espontdnea, es clave para un desenlace exitoso.
Identificar signos como el estridor y uso de musculos
accesorios para la respiracion, nos indica que una
induccién anestésica convencional nos puede llevar a la
pérdida total del control en la via aérea. Farmacos que
se distinguen por preservar el automatismo ventilatorio
como la dexmedetomidina, y que son de temprana
eliminacion como el remifentanilo, son una alternativa
valiosa en este tipo de situaciones. Las estrategias de
manejo utilizadas en nuestra institucién, de acuerdo
con los resultados obtenidos brindaron las condiciones
Optimas con adecuada analgesia, sedacion y estabilidad
hemodindmica para la realizacion del procedimiento con
minimas complicaciones.
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Serie de Casos Clinicos: Manejo Anestésico de la Paciente Obstétrica con
Diagndstico de Placenta Acreta.

Garza Cerda Karen Lizbeth?, Palacios Rios Dionicio®, Millan Cornejo Gustavo Adolfo', Garduiio Chavez
Belia Inés™. "Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

Resumen

A nivel mundial, la incidencia de acretismo placentario es
de 0.04 % o de 1 en cada 533 partos y ha aumentado 10
veces en los ultimos 20 anos (1). El incremento de esta
se atribuye a las cesareas previas, cicatrices uterinas por
legrados uterinos entre otros procedimientos uterinos,
ademads de la asociacion con la placenta previa (2).
Debera realizarse pruebas cruzadas y anticiparse a un
cuadro de hemorragia masiva. Ante una inestabilidad
hemodinamica, estd indicada la anestesia general y la
realizacién de monitorizacién estdndar con monitoreo de
presidn arterial invasiva mas presion venosa central (3).
El uso de antifibrinoliticos como profilaxis preoperatoria,
ofrece un impacto favorable en el posoperatorio y
recuperacion de las pacientes (4). Objetivo: Describir el
manejo anestésico que se dio a pacientes obstétricas con
diagndsticodeplacentaacretaenunhospital universitario.
Material y métodos: Revisamos todos los expedientes
clinicos de pacientes obstétricas con diagnéstico de
placenta acreta, reportados en nuestro hospital de mayo
del 2021y julio del 2022. Se encontraron un total de ocho
casos, registrando el tipo de anestesia, monitorizacion
invasiva, datos de shock hipovolémico, transfusion de
hemoderivados, estabilidad hemodinamica y unidad de
traslado al finalizar la cirugia. Resultados: Respecto al
tipo de anestesia y monitorizacion, en cuatro pacientes
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se realizé anestesia general balanceada en funcién de
la estabilidad hemodinamica. En una de estas pacientes
se inicid el procedimiento bajo anestesia neuro-axial
epidural pasando a anestesia general balanceada, al
momento de presentar inestabilidad hemodinamica y
alteracién del estado de alerta. El resto (cuatro pacientes)
se manejaron bajo anestesia epidural sin complicaciones.
En las ocho pacientes se colocé monitorizacidn invasiva,
en cuatro de ellas se colocé linea arterial y catéter
venosos central, asi como vias periféricas 18G y 16 G en
una de estas cuatro pacientes el catéter venoso central
fue colocado al presentar inestabilidad hemodinamica.
En el resto (cuatro pacientes) se manejaron con
bloqueo epidural continuo, sin requerir transfusion
masiva ni intubacién, se colocd linea arterial radial y
vias periféricas calibre 18 G ,16 G, se les administré
acido tranexamico a dosis un mg por kg preoperatorio
seguido de infusion de 10 mg/kg/hora de y albumina
al 5 %. Del total de pacientes, dos tuvieron datos de
shock hemodindmico en algun punto del procedimiento
quiruargico, registrando sangrados de 2550 mL y 5600 mL
respectivamente, en las otras pacientes el sangrado total
se registro entre 900 mL-2500 mL. Todas las pacientes
requirieron la transfusion transoperatoria de al menos
un paquete globular; se activé protocolo de transfusion
masiva en dos de ellas, requiriendo transfusion de
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paquetes globulares, concentrados plaquetarios vy
plasma fresco congelado, en el resto se transfundieron
entre uno a cuatro paquetes globulares. Dos pacientes
bajo anestesia general requirieron vasopresores aun
después de terminar procedimiento, requiriendo
ingreso a terapia intensiva. Las otras seis pacientes se
mantuvieron hemodindamicamente estable y pasaron
al area de recuperacion y posteriormente a cuarto en
piso de obstetricia. Conclusiones: Observamos que los
resultados obtenidos en pacientes que se programaron
en forma electiva se obtuvieron los resultados descritos
en anteriores series de casos4, al encontrar que las cuatro
pacientes que en forma electiva se procedié a monitoreo
invasivo y manejo de antifibrinoliticos profilacticos,
conservaron la estabilidad hemodinamica sin necesidad
de intubacién, ni de transfusion masiva. La falta de
diagnodstico oportuno predispone a que pacientes de esta
categoria, tengan desenlaces criticos o desfavorables
qgue obligan a necesitar transfusiones masivas, uso de
vasopresores, asi como complicaciones por trastornos en
el equilibrio acido-basico, necesidad de terapia intensiva,
etc. con la consecuente elevacidon de costos. En esta
descripcién de serie de ocho casos pudimos ver ambas
formas en cirugias electivas y de urgencia sin diagndstico
previo con la evolucion previamente descrita.

Referencias

1. Avila Darcia S, Alfaro Moya T, Olmedo Soriano J.
Generalidades sobre placenta previa y acretismo
placentario. Rev Cl EMed UCR. 2016; 3(6): 11-20.

2. Bermejo Alvarez MA, Soto Mesa D, Gonzalez
Castano R, Blanco Rodriguez |, del Valle Ruiz V.
Anestesia y reanimacidn en un caso de placenta
pércreta. Rev Esp Anestesiol Reanim. agosto de
2013;60(7):399-402.

3. Héctor J. Lacassie, Antonia Cardenas, Anestesia
para emergencias en obstetricia. Rev Chil Anest
2021; 50: 196-216.

4. Garcia-de la Torre JI, Gerardo Gonzélez-Cantu, et
al. Acretismo placentario con abordaje predictivo
y preventivo de hemorragia obstétrica. Ginecol
Obstet Mex. 2018;86(6):357-367.

Anestesia en México 2023; Volumen 35(Supl 1): Febrero (96-97) 97



Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia A.C.

Impacto del COVID-19 en la Educacion del Residente de Anestesiologia en el
Hospital de Especialidades de Centro Médico de Occidente.

Toledo Blanquet Sandra Marimar. Residente de tercer afio de Anestesiologia. Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Especialidades Centro Médico de Occidente “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
Valdovinos Gutiérrez Jonathan Roberto. Médico Anestesiélogo del Departamento de Anestesiologia.
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades Centro Médico de Occidente

“Lic. Ignacio Garcia Téllez”

Resumen

La pandemia por COVID-19 ha trastocado todo el
orden mundial, dicho problema obligd a la humanidad
al aislamiento social y a la detencién de la actividad
productiva y educativa. Para preservar la enseflanza y
actividad académica de residentes de anestesiologia
se implementaron clases en linea por medio de una
plataforma ya conocida como lo es zoom, la cual permite
presenciar de manera virtual clases; sin embargo, la
implementacién abrupta de un modelo pedagdgico
virtual llevo a discrepancias en la adquisicion de
conocimiento, habilidades y destrezas.

Los hospitales — escuelas fueron afectados retardando la
educacién y ensefianza de los residentes, y desplazando
el programa educativo de formacidon de residencias,
trascendiendo a una desigualdad educativa y una merma
de la capacidad productiva de toda una generacion.
Objetivo general: Identificar el impacto del COVID-19
en la educacién del residente de Anestesiologia
en el Hospital de Especialidades Centro Médico de
Occidente. Material y métodos: Se trata de un estudio
descriptivo transversal tipo encuesta en el cual se aplicé
a residentes de anestesiologia de segundo y tercer
afio. Utilizando como instrumento de evaluacién una
encuesta conformada por 16 items los cuales se enfocan
en variables de satisfaccién, ensefianza, motivacion vy

aprendizaje; el analisis estadistico de datos se realizd
a través de una descripcion detallada de tablas de
frecuencias. Resultados. Los resultados obtenidos de este
estudio reflejan el impacto en la educacidn, ensefianza
y aprendizaje del médico residente de anestesiologia
durante la pandemia. Como primer punto, en el estudio
la prevalencia de estudiantes que no conocian el modelo
pedagodgico virtual fue relevante con un 85 % (22) que
nunca harecibido un curso en esta modalidad, a diferencia
de 34 % (4) que si cuentan con experiencia. En cuantoala
transformacién de clases presenciales a virtuales, un 58
% (15) considera que no incrementaron su autodisciplina
con este tipo de clases. Cuando se cuestiond si su
aprendizaje fue mejor de manera virtual que presencial
un 84.6% (22) coincidieron que la modalidad virtual
no fue superior a las clases presenciales, y un 15 % (4)
considera que si fue asi. Por otro lado, la motivacion que
generd la conversion de ser autodidacta en las clases
virtuales no fue la deseada, obteniendo un 77 % (20)
gue no se sintieron estimulados por este modelo y un
23 % (6) se sintid motivado. En sus rotaciones clinicas, 12
residentes se encuentran muy satisfechos, 13 personas
satisfechas y una persona insatisfecha concluyendo que
en su perspectiva se encuentran limitados debido a que
muchas rotaciones fueron postergadas y denegadas por
la pandemia. No obstante, las habilidades para realizar
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procedimientos, 57 % (15) se encontraron satisfechos
con las habilidades técnicas que adquirieron a pesar de la
pandemia por Covid19, mientras que un 43 % (11) tienen
un grado de insatisfaccién. Por Ultimo, el conocimiento
académico adquirido durante esta modalidad de estudios
fue poco satisfactorio 38 % (10), muy insatisfecho 3
% (1), satisfecho en 50 % (13), muy satisfecho 7 %
(2), demostrando una merma en el aprendizaje de
su especialidad durante este periodo. Conclusiones:
Con este estudio descriptivo se concluye que a pesar
del esfuerzo de médicos-docentes y estudiantes por
restablecer y continuar la educaciéon durante este
critico periodo, se expuso la poca experiencia que se
tiene en cuanto al emisor y el receptor en este tipo de
modalidades no presenciales. Esto demuestra que la
capacidad de adaptacion y la competencia que se tiene
actualmente en estas estrategias de educacién aun no
estan correctamente desarrollada. Estudios posteriores
podrian enfocarse a dilucidar, modificar y adaptar la
ensefanza-aprendizaje del residente de anestesiologia.
Indudablemente los “nuevos médicos seguro serdn
diferentes a los anteriores”.
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Estimacion de Energia Electromagnética lonizante Recibida por Personal
Médico en Tomografias Computarizadas.

"Mufoz Flores Ricardo E., 'Quesada Rojas M, "Arsiniega Loera Sergio A., 'Alvarado Ramos S.,
Barrientos Quintanilla Luis A. Programa multicéntrico de especialidades médicas, TecSalud.

Introduccion. En 1995, la OMS definié el término de salud
laboral estableciendo la importancia de “promocionar el
mantenimiento del mas alto nivel de salud fisica, mental
y social de los trabajadores en su ocupacion”. A pesar
de que la radiacidn ionizante es un riesgo médico vy
laboral del dia a dia del anestesidlogo, es subestimado,
ya que suele prescindir o no cuenta con dispositivos
de proteccion como los chalecos, collares tiroideos,
guantes e incluso lentes anti-radiaciéon. Objetivo. El
objetivo es comparar la cantidad de radiacidn ionizante
recibida por los anestesidlogos y los pacientes adultos
durante una tomografia axial computarizada (TAC) de
toracoabdominal. Metodologia. Se disefid un estudio
observacional, prospectivo, comparativo y longitudinal.
Se incluyeron anestesidlogos que tuvieran que exponerse
a radiacion para cuidado anestésico de los pacientes
durante el TAC y estuvieran de acuerdo en portar los
sensores de radiacion ionizante (GMC300EPlus, GQ
Electronics, USA). Se incluyeron pacientes que requirieran
atencidén anestésica durante su TAC, mayores de 18 afios,
programados para TAC toracoabdominal. Se excluyeron
pacientes ASA IV y ASA V, pacientes para guia de biopsia
por tac, pacientes gestantes, y cambio de plan radiolégico.
Todos los participantes firmaron consentimiento
informado. Se evalud que el equipo no provocara
interferencia con los estudios o el funcionamiento de la

maquina de TAC (SIEMENS SOMATOM go All, Siemens
SA, GER). Posterior a la calibracién, se colocdé un sensor
en el equipo de proteccién del anestesiélogo y otro a
nivel de las piernas del paciente, donde no interfiera
con el estudio. Se procedio a realizar registros en tiempo
real de la dosis expuesta por segundo. Posteriormente,
se descargé la informacidon y se procesé en R.4.2. Las
variables de tendencia central se compararon con U
de Mann Whitney o T test independiente. Para las
categoricas se uso prueba de Fisher o 2, se cbmo como
significativos valores de P menor a 0.05. Resultados. En
total se registraron 92 pacientes y 107 episodios con
36,272 registros pertenecientes al anestesiélogoy 43,661
al paciente. Se eliminaron 28 pacientes y 22 episodios no
pareables. De los 57 pacientes, 45.61 % eran mujeres y
54.39 % eran hombres. E| 48.2 % fueron TAC abdominales,
16.47 % toracicos, 14.12 % de cabeza o cuello, 10.59 %
cardiacos, 4.71 % uro-TAC, 3.53 % tdraco-abdominal, y
2.35 % de columna. El 43.53 % se realizé en una fase,
mientras que el 54.47 % se realizé en dos o tres fases.
Por otro lado, el 67.06 % fueron realizados con contraste.
La dosis de exposicion del anestesidlogo por episodio
de evento fue similar (136.53 uSv.h [4.08 - 176.04], P
= 0.6982) a la recibida por los pacientes (149.17 puSv.h
[11.78 - 176.48]), al igual que la dosis cumulativa al
comparar todos los registros pareados de los 2 sensores
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de radiacién (14787.13 upSv.h [2910.57 - 11614.8], P
= 0.2535). Ademas, se encontré que las secuencias de
contrastado producian el doble de exposicién a radiacién
ionizante (450 pSv.h, P = <0.001) en comparacién que las
secuencias simples. Conclusiones. Bajo las condiciones
de nuestro estudio. Se detecté una exposicidn a radiacién
ionizante muy similar entre el sensor portado por los
anestesidlogos, y el sensor colocado en los pacientes. Lo
gue sugiere una exposicion similar de areas no cubiertas
como cornea, retina, cristalino, gldndulas salivales y en el
caso de no usar cobertura cervical, exposicion de tiroides
a los efectos de radiacién.
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Introduccion: Los aneurismas cerebrales son dilataciones
patoldgicas de las arterias cerebrales, afectan al 3-5 %
de la poblacién adulta, la mayoria son asintomaticos,
sin embargo, el 0.7-1.9 % presenta ruptura (hemorragia
subaracnoidea), incrementando la mortalidad de un
35-50 % de los pacientes. El diagnéstico suele ser
incidental cuando el aneurisma no esta roto, o después
de que se presenta una hemorragia subaracnoidea. El
manejo quirdrgico de un aneurisma cerebral no roto
sigue siendo controversial por el riesgo que existe de
complicaciones. Existen dos procedimientos validos para
excluir los aneurismas cerebrales: cierre quirurgico del
cuello mediante clipaje externo o bien rellenando el saco
aneurismatico con materiales especificos mediante un
abordaje endovascular. El abordaje endovascular ofrece
multiples ventajas, sin embargo, se pueden presentar
complicaciones del 2-20 % de los casos, las principales
complicaciones son: ruptura del aneurisma, espasmo
de arterias cerebrales, eventos cerebrales isquémicos,
re-sangrado de una hemorragia subaracnoidea,
perforacién arterial, choque hipovolémico, hemiplejia,

afasia, muerte. Objetivo: Analizar la prevalencia
de complicaciones transoperatorias posterior a la
reparacion endovascular de aneurisma cerebral.
Material y métodos: Disefio de estudio: Cohorte
retrospectiva. Criterios de inclusidn: pacientes mayores
de 18 afos, derechohabientes del IMSS, diagnéstico de
aneurisma cerebral con base en panangiografia cerebral
sometidos a reparaciéon endovascular (embolizacion),
contar con expediente clinico completo. Criterios de
exclusion: no contar con expediente clinico completo.
En todos los pacientes se utilizé anestesia general
balanceada con sevoflurano CAM 1-2, asi como perfusion
con dexmedetomidina 0.2 ug/kg/min, en caso de
presentar hipotensidn arterial y/o choque se administré
norepinefrina a dosis de 0.01-0.1 pg/kg/ min. Desarrollo
del estudio, se dividirdn en dos grupos con base en la
presencia o ausencia de complicaciones. Se definira
complicaciones posteriores a la reparacion endovascular
como la presencia: resangrado, ruptura del aneurisma,
isquemia cerebral, hidrocefalia, perforaciéon vascular,
choque hipovolémico, hemiplejia, afasia, muerte. Con
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base al resultado para el analisis se dividirdn en dos
grupos; Grupo 1 (sin complicaciones), Grupo 2 (presencia
de complicaciones). Analisis estadistico: para describir
las variables cualitativas se utilizaran frecuencias vy
porcentajes, para describir las variables cuantitativas de
utilizara media y desviacién estandar. Las comparaciones
entre variables cualitativas se utilizard Chi cuadrada,
para comparacion de variables cuantitativas se utilizara
T student. Se usard la prueba estadistica de Kolmogdrov-
Smirnov para determinar la distribucién de las variables
(paramétricas o no paramétricas). La prevalencia de
complicaciones posterior a la reparacion endovascular
de aneurisma cerebral se utilizard la siguiente formula:
total de individuos con el evento (complicaciones
posteriores a reparacién endovascular de aneurisma
cerebral) / total de individuos estudiados x 100. Se
considerara significancia estadistica p< 0.05. Se utilizara
el programa estadistico SPSS version 21. Resultados: Se
evaluaron 57 pacientes con diagndstico de aneurisma
cerebral, que fueron sometidos a embolizacion de
aneurisma cerebral en la unidad de Radioneurocirugia
de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional de Occidente. EI 65 % de los casos sexo
femenino. La media de edad es 50.71+13. Habitos: 39 %
tabaquismo (+) y 21 % alcoholismo (+). Comorbilidades:
hipertension arterial en un 56 %, diabetes mellitus 21
%, obesidad 7 % y dislipidemia 5 %. Se dividieron en dos
grupos: Complicaciones (n=13) de los cuales 56 % de
los casos presento hemorragia subaracnoidea previa al
procedimiento vs grupo sin complicaciones (n=44) con
40 % (p < 0.001). EI 59 % del grupo sin complicaciones
presento clasificacion de Fisher | vs 46 % del grupo
complicacion (p < 0.001). Las principales complicaciones
transoperatoria fueron: espasmo arterial cerebral 5 %,
choque hipovolémico 2 %. Conclusiones. Observamos
gue dentro de las complicaciones mas prevalentes se
encuentra el vasoespasmo, por lo que los hallazgos
obtenidos le permitiran al anestesidlogo encargado
del area de neuroradiologia implementar estrategias
de manejo farmacolégico para evitar o disminuir esta
complicacidn transoperatoria.
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Bloqueo del Plano Erector Espinal Bilateral en Pacientes con Dolor Lumbar
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Resumen

Se realiz6 Blogueo del Plano Erector Espinal (ESP)
bilateral en pacientes con Dolor Lumbar Crénico (DLC),
para documentar su efecto terapéutico y evaluar las
caracteristicas de la poblacién beneficiada en pacientes
del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos
Bours”, en Sonora. Introduccion. El DLC es una patologia
frecuente que produce limitacidon funcional importante
y pobre calidad de vida. El manejo estandar se lleva a
cabo con medidas de higiene postural, prescripcién de
AINES, opioides, neuromoduladores y otros farmacos.
Existen implicaciones econdmicas importantes para
instituciones y pacientes. El ESP bilateral, se puede
utilizar como estrategia multimodal en pacientes en
abordaje diagndstico o quirdrgico por DLC, logrando
disminuir el requerimiento de farmacos, con mejoria
en su estado fisico y emocional. Se ha documentado la
utilidad del ESP en dolor lumbar postquirurgico, dolor
neuropdtico asociado a herpes, cirugia abdominal y
de miembro inferior; sin embargo, desconocemos su
utilidad en pacientes con DLC. Objetivo. Documentar
la respuesta terapéutica del ESP en pacientes con DLC.
Material y métodos. Estudio de intervencién, abierto,
prospectivo, longitudinal. Criterios de inclusion: edad de
18 a 80 aiios, DLC, pacientes en protocolo diagndstico, en

espera de intervencion quirudrgica o posterior a la misma,
sindrome de columna fallida o presencia de dolor residual
postquirurgico. Criterios de exclusion: pacientes con
alergia a anestésicos locales, trastornos de coagulacién,
oncoldgicos y pacientes embarazadas. En ambiente
controlado, guiado por ultrasonido, se realizé ESP bilateral
a nivel lumbar, administrando ropivacaina al 0.375 %
mas metilprednisolona 40 mg (volumen total de 40ml).
Se valord el nivel de dolor basal mediante Escala Visual
Andloga (EVA), comparandolo a la hora de realizado el
procedimiento y a los 30 dias; se midié postintervencion
la Escala Visual Analdgica de Mejoria (EVAM) a los
60 minutos y a un mes de seguimiento. Se analizaron
todos los resultados con paquete estadistico SPSS V21.
Resultados. Se selecciond de manera consecutiva 34
pacientes, que presentaron DLC y se realizé bloqueo ESP
bilateral. El EVA basal promedio fue de 5.7 disminuyendo
a 0.3 a los 60 minutos. El percentil 80 al medir EVA a
los 60 minutos fue igual a 0, que representa que, el 80
% de los pacientes no presentaron dolor posterior a la
realizacién de ESP bilateral. Se obtuvo EVAM general de
9.7 a la hora de realizado el procedimiento (mediana
y moda 10). Podemos interpretar que el dolor fue
controlado en su gran mayoria totalmente. A los 30
dias el resultado favorable disminuyé minimamente
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con EVAM general de 8.79 puntos, con mediana y moda
persistente en 10 puntos (error estandar 0.487). A un
mes postprocedimiento, EVA aumenté 0.94 puntos. La
disminucién importante de EVA en 54 mm (5.4 puntos)
fue 2.8 veces mas de lo esperado para una respuesta
terapéutica positiva significativa. Conclusiones. EI ESP es
un procedimiento efectivo y seguro, asi como una opcidén
para el manejo definitivo o temporal del DLC, mejora la
calidad de vida en pacientes cuyo abordaje diagndstico o
protocolo quirdrgico se encuentra en proceso. Es posible
que el seguimiento de los pacientes establezca una
mayor duracion del efecto positivo. Se puede considerar
como una herramienta diagndstica y terapéutica en
el abordaje del DLC. Este estudio abre puertas a mas
investigacion, para correlacién clinica y determinar
patologias especificas beneficiadas. A los autores nos
ha brindado satisfaccidon personal el poder ayudar a
personas y ser testigos del bienestar fisico-emocional
inmediato generado, hemos comprobado su simplicidad
cuyo creador del ESP menciona, por su sonoanatomia
facilmente reconocible. Es un procedimiento que resulta
econdémico, con posibilidad de disminuir el consumo
de analgésicos, con implicaciones econédmicas positivas
para instituciones y/o para el paciente; es replicable en
hospitales escuela, publicos y privados.
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Introduccion: Desde la declaracion del estado de
pandemia, la necesidad de pruebas diagndsticas a
paciente ingresado a quiréfano es indispensable, pero
ante un paciente con urgencia absoluta quirudrgica y los
riesgos hemodindmicos asociados, resulta imposible
retrasar su atencién, por lo que se recomienda la
determinaciéon del estatus COVID-19 posterior a su
procedimiento quirdrgico, llevando los cuidados
recomendados en la intubacion de este. Se realizé
prueba (PCR-TR), tele térax y correlacion clinica de
evolucion a todos aquellos pacientes que ingresaron a
quiréfano como urgencia absoluta. Objetivo: Determinar
la prevalencia de pacientes post operados con COVID-19
positivo que requirieron cirugia de urgencia absoluta.
Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo,
observacional aprobado ante el comité de ética con
registro AN22-00001, donde se incluyeron todos los
pacientes ingresados a quirdéfano en estatus de urgencia
absoluta, que requirieron anestesia general y que
posteriormente fueron diagnosticados con COVID-19
positivo. Se evalué el periodo de marzo del 2020 a
noviembre del 2021 y se determiné el tipo de cirugia,
complicaciones postoperatorias, signos vitales y datos
sociodemograficos. Resultados: Se realizaron un total de
9744 procedimientos de los cuales 4086 fueron urgencias

absolutas a los que se les realizé prueba COVID posterior
al procedimiento, obteniendo un total de 17 pacientes
positivos dando una prevalencia 0.41 % de los pacientes
por este diagndstico, una media de edad de 39.53 +
18.05 aios, 10 masculinos y siete femeninos. Los signos
y sintomas de ingreso fueron desaturacion (<90 % Sat0:),
dificultad respiratoria (tiraje intercostal, uso de musculos
accesorios, cianosis), fiebre (>382) y ataque al estado
general en cinco pacientes (29.41 %), cuatro pacientes
(23.52 %) presentaron solo desaturacion y 8 pacientes
(47 %) se encontraban asintomaticos, buscamos sintomas
como rinorrea, anosmia, ageusia sin reporte. Se realizd
tele térax como parte del abordaje inicial, donde se
encontraron cinco pacientes (29.4 %) con infiltrados
bilaterales basales, 4 (23.4 %) infiltrados unilaterales
basales y 1 (5.88 %) presentdé edema pulmonar y siete
(41.17 %) no presentaron alteraciones. Por especialidad
fueron siete de cirugia general; seis de neurocirugia;
tres de urologia; uno de otorrinolaringologia.
Dentro de las complicaciones postoperatorias que
se encontraron: choque séptico, seis (35.3 %) que
terminaron en deceso;tres (17.6 %) con neumonia los
cuales fallecieron; dos (11.8 %) traqueostomia y uno
(5.9 %) con peritonitis, solo cinco (29.41 %) tuvieron una
recuperacion satisfactoria. Conclusiones y discusion: La
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actual pandemia de COVID-19 ha generado un impacto
sobre todo el sistema sanitario, dada la sintomatologia
diversa de esta patologia. En el contexto de la cirugia
de urgencia, en el cual es imposible retrasar la atencién
del paciente y es necesaria la manipulacién de via aérea
con la consecuente exposicion del personal sanitario,
se vuelve primordial la evaluacién clinica del paciente
gue nos oriente sobre la toma de precauciones debidas,
asi como vigilar estrechamente la evolucién clinica. En
este estudio, se presentd una baja prevalencia de casos
(0.41 %), en los cuales preponderd el impacto negativo
en la evolucién clinica y mortalidad, esto nos indica
qgue la tendencia de esta nueva enfermedad afectd
principalmente a pacientes sometidos a cirugias de
urgencia con sintomas respiratorios y cambios en los
estudios radioldgicos. Ambas variables se correlacionan
con una tasa del 52 % de mortandad postoperatoria.
Por otra parte, la poblaciéon positiva a COVID-19 en
su totalidad no presenté sintomatologia tipica de la
enfermedad como anosmia y ageusia, la gran mayoria
se encontraban asintomaticos: ocho pacientes (47 %)
los cuales lograron una mejoria postoperatoria. Esto nos
indica que la presencia o ausencia del cuadro sintomatico
en pacientes con COVID-19 apoya en la determinacién
de su recuperacién postoperatoria en una cirugia mayor.
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Resumen.

Introduccidn: Las pautas paralaevaluacidn cardiovascular
perioperatoria en cirugia no cardiaca incluyen la historia,
exploracionfisicaylarealizaciéndeunelectrocardiograma
de 12 derivaciones para identificar a los pacientes con
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad posteriores. Los
electrocardiogramas se realizan de forma rutinaria antes
de la cirugia como una herramienta de deteccién para
identificar anomalias significativas que pueden alterar el
tratamiento perioperatorio. La guia de 2014 de manejo
del paciente cardidpata en cirugia no cardiaca presenta
recomendaciones para realizar electrocardiograma
preoperatorio a los pacientes que se intervienen de
cirugia no cardiaca, segun su riesgo, basandose en las
caracteristicas del paciente y el tipo de cirugia. Objetivo:
Evaluarlaincidencia de alteraciones electrocardiograficas
en la poblacidon general programada para cirugia no
cardiaca. Material y métodos: Estudio retrospectivo,
observacional, en el cual se seleccionaron pacientes por
el Servicio de Anestesiologia del Hospital Universitario
“Dr. José E. Gonzdlez” de la UANL. Se aplicaron los
siguientes criterios de inclusion para escoger a los
participantes evaluados: mayores de 45 afios, indice
de Lee 2 1, ambos géneros, que cursaran por cirugia
no cardiaca. Se analizaron los electrocardiogramas por

un anestesidlogo, siguiendo la siguiente sistematica:
los electrocardiogramas sin alteraciones se clasificaron
como normales. En el caso de presentar alteraciones
electrocardiograficas, se revisaron las notas de valoracién
preoperatoria de medicina interna o cardiologia para
establecer los diagndsticos y se clasificaron como
alteraciones cardiacas menores o mayores. Asimismo,
se evaluaron la edad, los antecedentes personales
cardiovasculares, comorbilidades, indice de Lee y el
riesgo quirurgico. Resultados: Se incluyeron un total
de 70 pacientes con una edad promedio 57.14 + 42.86
afios, de los cuales 40 (57.14 %) eran masculinos vy
las 30 (42.86 %) restantes, femeninas. El reporte del
electrocardiograma demostro 18 (25.71 %) alteraciones
menores, 3 (4.29 %) mayores y los 49 (70 %) restantes
no mostraron ninguna alteracién. Se utilizé la escala de
Lee en la cual 49 pacientes (70 %) mostraron un indice
de Leede 1, 16 (22.86 %) un indice de 2, y los 5 (7.14 %)
restantes un indice de 3. Se recolecté informacidn acerca
de las comorbilidades que presentaban de los cuales se
determind que 25 (35.71 %) tenian diabetes, 35 (50 %)
hipertension, 8 (11.43 %) tenian dislipidemia, 3 (4.29 %)
habian cursado por un evento cerebrovascular, 3 (4.29
%) angina de pecho, y 1 (1.43 %) infarto al miocardio. Se
encontrdé que las alteraciones en el electrocardiograma
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fueron mas prevalentes en los pacientes > 65 afios
(p=0,021)yenlos que presentaban hipertension, diabetes
mellitus y mayor media de indice de Lee. Se llevé a cabo
una regresién logistica ajustada al resto de variables,
encontrando que la edad = 65 afios (OR 3,45; IC 95 %
1,93-6,17; p<0,001) y la presencia de hipertensién (OR
1,78;1C 95 % 0,94-2,83; p<0,054) se mantuvieron como
factores independientes asociados con alteraciones en
el electrocardiograma totales y mayores, siendo esta
relacién estadisticamente significativa. En el analisis
multivariante del resto de factores la asociacién con la
aparicidn de alteraciones en el electrocardiograma no
resulté estadisticamente significativa.

Conclusiones: En estudios previamente elaborados se ha
documentado informacién que nos permite conocer la
variedad de resultados observados en aquellos pacientes
que se les realiza electrocardiograma preparatorio,
con la finalidad de favorecer la sobrevida y mejorar las
condiciones de egreso de estos pacientes. Ante los
resultados observados en nuestro estudio los pacientes 2
65 afos y aquellos con hipertensidn arterial presentaron
mayor riesgo de alteraciones electrocardiograficas,
recomendamos realizar en estos un electrocardiograma
en el preoperatorio de cirugia no cardiaca y en caso de
detectar alguna alteracion mayor puedan ser valorados
por cardidlogo, de esta manera disminuir el riesgo de
complicaciones cardiovasculares en el postoperatorio.
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Resumen.

Introduccion: La fibrilacion auricular es una de las
arritmias cardiacas mdas comunes en México y el
mundo, su incidencia aumenta con la edad y se asocia
con riesgo de evento vascular cerebral cardioembdlico.
La oclusién de la orejuela auricular izquierda con el
dispositivo Watchman ha surgido como una novedosa
alternativa terapéutica. Este es un dispositivo aprobado
por la FDA para pacientes con fibrilacién auricular con
alto riesgo de evento vascular cerebral cardioembdlico,
pero no elegibles para la anticoagulacién oral crénica
debido a su alto riesgo de hemorragia. La mayoria de
estos procedimientos se han realizado tradicionalmente
bajo anestesia general; sin embargo, el manejo
anestésico de la mayoria de los tratamientos cardiacos
intervencionistas se realiza cada vez mas bajo sedacidn
consciente o sedacién profunda, lo que resulta en
estancias hospitalarias menos prolongadas y disminucion
de los costos relacionados a la hospitalizacion. Existen
escasos reportes en la literatura comparando ambas
técnicas anestésicas en este procedimiento, por lo que
consideramos importante analizar la experiencia en
nuestro centro.

Objetivo. Analizar la experiencia en el manejo anestésico
durante la colocacidn de dispositivo Watchman. Material

y métodos. Disefio del estudio: transversal descriptivo.
Universo de trabajo: pacientes sometidos a colocacion de
dispositivo Watchman en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional de Occidente. Criterios de
inclusidn: pacientes sometidos a colocacién de dispositivo
Watchman, mayores de 18 afios, derechohabientes del
IMSS. Criterios de exclusidn: no contar con expediente
clinico completo. Durante el periodo de enero a
diciembre de 2022. Se revisaran todos los expedientes
de los pacientes sometidos a colocacién de dispositivo
Watchman. Se dividirdn en dos grupos segun el manejo
anestésico: Grupo 1 (sedacidn/analgesia), Grupo
2 (anestesia general). Describir los efectos del tipo
de anestesia en las caracteristicas perioperatorias y
postoperatorias relacionadas con el procedimiento.
Andlisis estadistico: para variables cualitativas se utilizara
prueba exacta de Fisher, para variables cuantitativas:
U de Mann-Whitney. Se realizard la prueba de
Shapiro-Wilk para determinar la distribucion de los
datos. Se considera significancia estadistica p<0.05. Se
considerara significancia estadistica a p<0.05. Resultados.
Se encontraron nueve casos de pacientes sometidos a
oclusionde orejueladelaauriculaizquierda con colocacion
de dispositivo Watchman. Seis fueron hombres (66.6 %)
y tres mujeres (33.3 %). El promedio de edad fue 69.9
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anos. Ocho pacientes tenian el diagndstico de fibrilacidon
auricular permanente (88.8 %) y uno fibrilacién auricular
paroxistica (11.1 %). La anestesia general fue de eleccién
en seis pacientes (66.6 %), y sedacidn consciente en tres
pacientes (33.3 %); sin embargo, en todos se requirié
la conversion intraoperatoria a anestesia general. El
procedimiento fue exitoso en todos los pacientes.
Todos fueron extubados posterior al procedimiento. En
cuanto a las complicaciones (n=6), relacionadas con la
anestesia se presentaron: hipotensidn intraoperatoria en
dos pacientes (33.3 %) y broncoespasmo en uno (16.6
%); relacionadas con el procedimiento: dos pacientes
presentaron bloqueos auriculoventriculares completos
que requirieron colocacién de marcapasos cardiaco (33.3
%), y uno falla renal durante su hospitalizacién (16.6 %).
No se reportaron lesiones esofagicas o en via aérea en
ninguno de los pacientes, ni aspiracion de contenido
gastrico. El tiempo de hospitalizacién promedio fue de
dos dias. No se diagnosticé en ningun paciente neumonia
postoperatoria, ni fallecimiento en los 30 dias inmediatos
al procedimiento. Conclusiones. En la experiencia
recabada en nuestro centro, la anestesia general con
intubacién orotraqueal para el procedimiento de
oclusién de orejuela auricular izquierda percutanea con
dispositivo Watchman como técnica anestésica se asocio
a una baja incidencia de complicaciones, en los casos en
los que se presentd esta pudo ser identificada y resuelta
oportunamente, ademas de proveer condiciones
intraoperatorias éptimas para la técnica de colocacién,
lo que permitié el éxito del procedimiento en todos los
casos.
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Introduccién: La anestesia general se considera la
técnica ideal para cirugia de hombro y himero proximal;
sin embargo, posterior a la pandemia por COVID-19 ha
resurgido elinterésenlaanestesiaregional conlafinalidad
de evitar la manipulacidn de la via aérea.(1) La anestesia
completa del miembro superior representa un reto para
el anestesidlogo, ya que es dificil conseguirla con el uso de
un solo abordaje y requiere un conocimiento meticuloso
de la anatomia del plexo braquial desde las raices
nerviosas (C5-C6-C7 y C8-T1) hasta los nervios terminales
(2,3). Desde su descripcion en 1994, el bloqueo del plexo
braquial ecoguiado a nivel supraclavicular, es una técnica
gue se utiliza para cirugia del tercio medio del humero
hacia la mano y el bloqueo interescalénico para cirugia
de hombro o como coadyuvante de la anestesia general
en cirugia de humero proximal y medio. Se ha descrito
gue los pacientes mas beneficiados con el bloqueo
combinado interescalénico y supraclavicular del plexo
braquial son aquellos que presentan comorbilidades
gue por si mismas contraindican el empleo de anestesia
general, como la enfermedad pulmonar moderada a
severa, cardiopatia, diabetes, hipertension, hepatopatia
e insuficiencia renal crénica (2,4,5). Objetivo: Evaluar
el efecto anestésico y analgésico de la combinacién de
bloqueo interescalénico y supraclavicular ecoguiado del

plexo braquial en pacientes sometidos a cirugia compleja
de hiumero. Material y métodos: Se describe una serie
de 12 pacientes ASA I-lll, que fueron sometidos a cirugia
compleja de humero bajo bloqueo interescalénico
combinado con supraclavicular (Combi block) guiado
por ultrasonido en dos diferentes centros hospitalarios;
Hospital General del ISSSTE “Dr. Daniel Gurria Urgell”
en Villahermosa, Tabasco y el BlueNetHospitals en
Cabo San Lucas, Baja California Sur. Una vez explicado
el procedimiento, se administré sedacidon consciente
y oxigeno suplementario por canula nasal. Se realizé
aseo del cuello y regidn supraclavicular con solucién
antiséptica, se uso gel conductor estéril y sonda lineal de
13-6 MHz Sonosite Edge Il a profundidad de 1.5 a 4 cm.
En ambos abordajes se infiltrd anestésico local y bajo guia
ultrasonografica y sin vascularidad evaluada por Doppler,
se avanz6 en plano con aguja ecogénica 22G de 50 mm.
Para el abordaje interescalénico, se utilizé6 en algunos
pacientes neuroestimulador Pajunk MultiStim VARIO con
respuesta a 0.5 mA, administrando entre 5 y 10 ml de
anestésico local y para el abordaje supraclavicular entre
12 y 20 ml. Se considerd efecto anestésico satisfactorio a
la ausencia de sensacidn tactil dentro de 12 a 20 minutos.
Se evalud la necesidad de anestesia general, duracion
de anestesia y analgesia. Las variables categdricas se
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analizaron con prueba exacta de Fisher o Chi cuadrada
y las variables continuas por T de Student. Se considerd
significativa una P<0.05. Resultados: Se estudiaron 12
pacientes; seis de cada centro hospitalario. El promedio
de edad fue 53 aios, peso de 75 kg y talla de 1.65 m. El
inicio de accién en ambos grupos fue alrededor de los
15 minutos, la duracién de la anestesia y analgesia fue
de aproximadamente 9 y 16 horas, respectivamente.
En ninguna de las variables se encontrd diferencia
significativa. Lo anteriorimplica que el Combi block es una
técnica reproducible y eficaz. Conclusiones: 1) Con el uso
del Combi block se obtuvieron resultados satisfactorios
en los dos centros hospitalarios y fueron independientes
del operador. 2) No fue necesaria la conversidn de técnica
regional a anestesia general. 3) Esta serie de casos
demostré que el Combi block guiado por ultrasonido es
una técnica util, segura y extrapolable. 4) Proporciona
anestesia completa de la extremidad superior, analgesia
prolongada, menor tiempo de estancia intrahospitalaria
y apoyo en la rehabilitacién temprana.
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Introduccién: La reposicién hidroelectrolitica en
el postrasplante renal debe mantener un volumen
intravascular adecuado que asegure la perfusion, asi
la probabilidad de funcion del injerto es mayor (1).
Cualquier volumen de reemplazo utilizado es mejor que
un estado hipovolémico y un volumen apropiado es
mas importante que la solucion utilizada. (2). Objetivo:
Determinar la respuesta renal a la fluidoterapia mediante
la monitorizacién de creatinina sérica en pacientes de
trasplante renal. Material y métodos: Estudio de cohorte
retrospectivo, se incluyeron 49 pacientes postoperados
de trasplante renal de enero a diciembre del 2019.
Se determind la cantidad de liquidos utilizados en el
transoperatorio y se registrd la creatinina sérica a las 24
horas y siete dias postrasplante. Las comparaciones de
los cambios en la creatinina a las 24 horas y a los 7 dias
dependientes de los terciles de los ingresos totales de
liquido, el balance total de liquidos y el tipo de donante,
se realizaron por medio de un modelo de ANOVA de
medidas repetidas, se aplicaron analisis poshoc para
determinar las comparaciones por pares por medio de
la prueba de Bonferroni. Resultados: La disminucidn
de creatinina a través del tiempo fue estadisticamente
significativa (p<0.0001), el promedio de porcentaje de
creatinina disminuida a los siete dias fue de 76.9 % (DE:

20.1). Las comparaciones entre los terciles de ingreso de
liguido o balance total no mostraron diferencias en la
creatinina de los pacientes. El tipo de donador mostré
un efecto sobre los cambios de creatinina a las 24 horas
(p<0.0001) y siete dias (p=0.02). La disminucion entre los
donadores cadavéricos y vivos relacionados mostraron
una diferencia significativa a las 24 horas de la cirugia
(p=0.007), siendo mayor la disminucion en los pacientes
con injerto por donador vivo relacionado; sin embargo,
esta diferencia no se mantuvo a los siete dias, indicando
gue la disminucién de la creatinina podra ser similar entre
ambos tipos de injerto. El balance de liquidos mostré una
prediccidn de la disminucién de la creatinina a los siete
dias de la cirugia, los resultados indican que cada litro
positivo en el balance de liquidos después de la cirugia
se asocia a una disminucidn de 1.25 mg/dL de creatinina
(B=-1.253,1C95%: -2.429 - -0.078, p=0.04). Conclusiones:
Una expansion agresiva de volumen intraoperatorio evita
necrosis tubular en el rifién trasplantado, el beneficio ha
sido cuestionado debido al efecto de la hipovolemia sobre
las condiciones cardiopulmonares en estos pacientes
(3); nuestro estudio mostré que el balance de liquidos
positivos refleja una disminucion de la creatinina a los
siete dias postoperatorios como lo reportado por Calixto
Floresy colaboradores quienes obtuvieron una diferencia
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significativa en los niveles medidos de creatinina a lo
largo del tiempo(4).
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Resumen.

La cirugia hepatica resulta ser un procedimiento
de mucho cuidado, por los riesgos inminentes
del procedimiento, asi como las intervenciones
perioperatorias que se puede llevar a cabo. A lo largo de
los afios con la evolucién del manejo transanestésico se
han realizado diferentes intervenciones para optimizar
la evolucion de los pacientes. En el presente estudio,
se realiza una revisidn retrospectiva de cinco pacientes
que fueron sometidos a hepatectomia con anestesia
general, observando dias de estancia intrahospitalaria,
variables transoperatorias, hemotransfusién y manejo
del dolor, observando una adecuada evolucién sin
ningunas complicaciones postoperatorias, logrando un
egreso temprano y una mejora en la morbimortalidad
de los pacientes. Introducciéon. La era de la cirugia
hepatica comenzd con una lobectomia hepatica lateral
izquierda realizada con éxito por Langenbuch en
Alemania en 1887. (1) La cirugia abdominal mayor se
asocia con un trastorno fisioldgico significativo, existe
estado catabdlico, aumento de la demanda de oxigeno,
deterioro de la funcién pulmonar, dolor posoperatorio
persistente, nduseas y vomitos, recuperacion tardia de
la funcion gastrointestinal, deterioro de la movilizacion
con un mayor riesgo de tromboembolismo venoso,
retrasando la recuperacion general (2). Los principios
fundamentales de la optimizacidn integral del paciente
combinados con disminucion de la respuesta al estrés
quirargico siguen siendo el nucleo de ERAS (Enhaced
Recovery After Surgery), a medida que continla
surgiendo evidencia del beneficio en la optimizacion
del manejo transoperatorio de los pacientes (3). Las

estrategias de manejo perioperatorio resultantes
apuntan a atenuar la respuesta de estrés perioperatorio
y han sido ampliamente adoptadas, lo que resulta en
mejores resultados generales y acorta la duracion de
la estancia hospitalaria posoperatoria (4). Dentro del
manejo intraoperatorio debemos considerar una cirugia
rapida, con reposicién adecuada, evitar la caida del gasto
cardiacoyunareanimacionrapidaencasodesernecesario
para no comprometer el gasto cardiaco, asi como la
perfusion a otros érganos. La sonda nasogastrica solo se
debe colocar si se manipula intestino, los drenajes solo
gue sean necesarios, siempre se recomendara la cirugia
minimamente invasiva, asi como la reposicién de liquidos
guiada por metas con balances neutros o ligeramente
negativos para evitar una sobrecarga hidrica. (4) Se ha
enfatizado que el manejo adecuado del dolor es clave
para el éxito de un programa de recuperacién mejorada
después de la cirugia (ERAS) en la reseccién hepatica
(5). Objetivo. Identificar pacientes que ingresaron a
la Unidad de Cuidados Intensivos, dias de estancia
intrahospitalaria y necesidad de hemotransfusion. Asi
como, evaluar escalas y complicaciones postoperatorias.
Material y método. Estudio retrospectivo observacional,
donde se revisaron cinco hepatectomias del 15 % o
mas de porcentaje de reseccidon, midiendo variables
como: datos demograficos, porcentaje de reseccion,
valores de hemoglobina, lactato, manejo de liquidos
con variables dindmicas, sangrado, uresis, manejo
del bloqueo epidural y dolor postoperatorio, dias de
estancia hospitalaria, APGAR quirurgico, Portsmouth
POSSUM Score (P-POSSUM), SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment) y complicaciones postoperatorias.
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Resultados. Tabla 5. Comparativa entre escalas de
riesgo transoperatorio. *NA (No aplica) F- Fisiologica.
OP- Operativa. En la presente revision se observa una
reseccion hepdtica de 1-4 segmentos, un balance
negativo en todos los pacientes, con una adecuada tasa
de uresis, solamente dos pacientes requirieron apoyo
vasopresor siendo retiradoa al final de la cirugia o en
las primeras horas del postoperatorio. El requerimiento
de hemotransfusion se tuvo en un paciente debido
al sangrado transoperatorio que presenté. El manejo
analgésico con anestesia regional brinddé un adecuado
control de dolor; solo dos pacientes requirieron unidad de
terapia intensiva con un maximo de dos dias, en cuanto a
la estancia intrahospitalaria observamos un rango de 2-7
dias y ninguno de los pacientes presenté complicaciones
postoperatorias. Discusion. La hepatectomia aun
presenta importantes complicaciones y mortalidad
asociadas. Estos problemas estan estrechamente
relacionados con las manipulaciones quirurgicas,
anestesia, evaluacion y preparacién perioperatorias. (1)
Tradicionalmente, la hepatectomia abierta se asocia con
una morbilidad posoperatoria significativa (15-50 %) y
mortalidad (<5 %). Se ha demostrado que los programas
de recuperacién mejorada después de la cirugia (ERAS)
reducen las tasas de morbilidad y la estadia hospitalaria
total en cirugia. (6). Hay varios estudios publicados
sobre ERAS y hepatectomia. Stoot et al, comunicaron
los resultados de una serie piloto de resecciones
hepaticas laparoscépicas con y sin ERAS. 13 pacientes se
sometieron a resecciones hepaticas laparoscépicas con
ERAS y estos pacientes tuvieron un retorno funcional
mas rapido en dos dias (p = 0,04) (6). Se presentan
cinco reportes de casos en el siguiente trabajo, donde
se describe el manejo anestésico. Se da énfasis en las
siguientes variables: datos demograficos, porcentaje de
reseccion, valores de hemoglobina y lactato, manejo
de liquidos con variables dinamicas, sangrado, uresis,
manejo del bloqueo epidural y dolor postoperatorio, dias
de estancia hospitalaria, APGAR quirurgico, Portsmouth
POSSUM Score (P-POSSUM), SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment) y complicaciones postoperatorias.
El 60 % presentan cancer de colon con metastasis
hepatica, requiriendo manejo quirdrgico. Se presentaran
los resultados de la muestra mencionada. Conclusiones.
Las hepatectomias son cirugias de alto riesgo, por

lo que la optimizacidon de los pacientes, asi como un
adecuado manejo perioperatorio pueden brindar una
disminucién en la morbimortalidad, dias de estancia
intrahospitalaria, necesidad de hemo transfusién, asi
como complicaciones, logrando una mejor recuperacién
y sobrevida. En la presente revisién observamos que
la anestesia regional es ligeramente mejor, un balance
negativo pero guiado por metas (PVI, TAM) lograron
un menor tiempo de recuperacidon y menor tiempo de
estancia intrahospitalaria. Sin duda alguna, la aplicacién
del protocolo ERAS puede beneficiar en la evolucién
de nuestros pacientes, para optimizar los manejos
transoperatorios.
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La Ecografia de Tejidos Blandos Anteriores del Cuello como Nueva
Herramienta para Predecir Via Aérea Dificil.
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Resumen.

La prediccion de la via aérea dificil es desafiante para
nuestro hospital, el propdsito de realizar un estudio
prospectivo, observacional y comparativo con 42
pacientes fue evaluar la capacidad ecogréfica de la
anatomia del cuello y escalas clasicas en la valoracion
preoperatoria, donde la distancia del hueso hioideo a la
piel demostrd ser una herramienta util en la prediccion
de estas dificultades. Introduccién. Una via aérea dificil
imprevista puede tener consecuencias graves, y es una
fuente significativa de morbilidad y mortalidad, los
métodos de prediccidn para via aérea dificil clasicos son
altamente inexactos (1-2). Han surgido estudios que
indican que las medidas especificas de ultrasonografia
pueden ser predictores de laringoscopia y ventilacion
dificil, como una distancia de la piel a hueso hioides mayor
de 80 mm(3); sin embargo, su uso es todavia limitado
y no hay estudios suficientes en poblacién mexicana.
Objetivo. Conocer la sensibilidad y especificidad de
la ecografia de tejidos blandos anteriores del cuello es
superior comparada con los métodos de evaluacion
clinicos clasicos, para predecir una via area dificil no
documentada. Material y métodos. Es un estudio
observacional comparativo, prospectivo y longitudinal,
aceptado por el comité de ética del hospital Centenario
“Miguel Hidalgo” con referencia niumero: 523-2021 se

incluyé a una poblaciéon de 42 pacientes con edad de
18 a 80 afios, sometidos a anestesia general balanceada
con laringoscopia programada, en un periodo de enero
a mayo del 2022. Se realizaron mediciones de partes
blandas del cuello por ultrasonido con un transductor
lineal de 6 a 12 mHz; como la distancia del istmo tiroideo
a la piel (DITP), del hioides a piel (DHP), primer anillo
traqueal a la piel (DATP) y de la comisura anterior a la piel
(DCAP). Resultados. En nuestro estudio se incluyeron un
total de 42 pacientes elegibles (20 pacientes femeninas y
22 pacientes masculinos) la edad media de 44 afios (+- 16
afios), esta poblacién la ventilaciéon con mascarilla facial
fue dificil en dos pacientes (5 %) y facil en 40 personas
(95 %); mientras que la laringoscopia directa fue dificil en
siete pacientes que corresponde al 17 % y facil en 35 de
ellos, ningun paciente tuvo un Cormack Lehane de cuatro.
La medida de ultrasonido que mejor se correlaciono
segun el indice de Spearman para detectar una via aérea
dificil fue la distancia minima del hueso hioideo a la
piel ( DHP)con una sensibilidad del 90 % y especificidad
del 78 % pero con un valor predictor positivo de 50 %
( Con valor significativo > 0.05) cuando su medida es
mayor a 87 mm; entre las otras medidas que también se
correlacionan pero con un grado menor de relacién fue
la distancia a la comisura anterior (96 mm) vy al cartilago
tiroideo ( 110 mm). En cuanto a los predictores de via
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aérea clasicos tienen un mayor diagndstico para vias
aéreas faciales; por tal motivo, no podemos determinar
si existe una correlacién entre medidas por ultrasonido y
predictores clasicos ya que no muestran un mejor valor
predictor. Discusidn y conclusion. El analisis de datos de
este estudio observacional prospectivo en 42 pacientes
confirmayampliala evidencia disponible sobre la relacién
entre la evaluacion ecogrdfica de los tejidos blandos del
cuello anterior con la laringoscopia y ventilacién dificiles.
(3-4) La distancia del hueso hioides a la piel fue un mejor
predictor que otras medidas de distancia.
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Resumen.

La eleccidn de la posicidn quirdrgica para cirugia de fosa
posterior sigue siendo un tema controversial, la literatura
comparativa entre la posicion sedente y las variables
horizontales es muy escasa a nivel mundial, en este
estudio se realizé una comparacion de las complicaciones
perioperatorias en cirugia de fosa posterior en el
paciente pediatrico. Introduccién: El tratamiento de
los tumores cerebrales es complejo por la diversidad
histolégica de las lesiones y |la tendencia de la mayoria de
ellos a diseminar en el neuroeje precozmente en el curso
de la enfermedad, sin embargo, mas del 70 % requiere
manejo quirldrgico especializado. Objetivo: Describir las
complicaciones perioperatorias de una posicion sobre la
otraen cirugias de fosa posterior en pacientes pediatricos.
Material y métodos: Descriptivo, Coleccién: Retrolectivo,
Direccional: Transversal, Asignacién: Observacional.
Criterios de inclusion: Todo paciente de entre 1y 18 afios
de edad programados para cirugia electiva, para reseccion
de tumoracién ubicada en fosa posterior. Pacientes sin
patologias agregadas como DM, HTA, cardidpatas etc.
Pacientes con su expediente completo. Pacientes ASA |,
Il o Il (valoracién prequirdrgica). Metodologia y Andlisis
estadistico. Se seleccionaron dos grupos homogéneos
de pacientes, los cuales fueron sometidos a un
procedimiento de reseccidon de tumores infratentoriales

con craneotomia suboccipital, realizados por un mismo
neurocirujano, donde se hizo un analisis descriptivo,
retrolectivo y transversal, comparando las variables
tanto cualitativas como cuantitativas. Resultados:
Datos Preoperatorios. Los datos demograficos nos
muestran una media en la edad de los pacientes en
prono ligeramente inferior comparado con los pacientes
en posicién sedente y una desviacidon estandar similar,
con respecto a la clasificacion de edades; ambos grupos
cuentan con un porcentaje mayoritario en el grupo de
preescolares. Datos Intraoperatorios. Encontramos una
mayor cantidad de sangrado (relacién ml/kg) en aquellos
pacientes en posicion horizontal y por consiguiente
una mayor tasa de transfusiones con un 86.6 % de
pacientes transfundidos en posicion horizontal, dos
tercios mayor que en los pacientes en posicién sedente.
Dentro del estudio se muestra un predominio de eventos
de embolismo aéreo en los pacientes en posicion
sedente, con dos casos reportados contra cero casos
reportados en posicion horizontal, cabe destacar que
de estos pacientes uno no contaba con ecocardiograma
previo al procedimiento y el otro paciente tenia un
reporte de foramen oval permeable de 8 mm previo al
procedimiento. En el manejo con farmacos vasopresores
podemos observar un mayor porcentaje de uso en
pacientes en posicion sedente con un 80 %, casi el doble
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de los pacientes comparado con la posicidon horizontal.
Datos Postoperatorios. Los datos obtenidos en el andlisis
fueron estadisticamente significativos, con un menor
tiempo de intubacién en los pacientes en posicion
sedente, de igual manera se correlaciona con una mayor
estancia en el drea de cuidados intensivos pediatricos
a los pacientes posicionados de manera horizontal. En
el analisis basado en el tiempo anestésico y la estancia
hospitalaria, no mostré significancia estadistica entre
una posicion sobre la otra. Conclusiones: En el presente
estudio, con la participacidn de distinguidos especialistas
en un centro de tercer nivel, nos han permitido analizar
las complicaciones perioperatorias de los pacientes
pedidtricos sometidos a cirugia de fosa posterior. Los
resultados obtenidos coinciden con los de la literatura,
demostrando asi la seguridad en ambas posiciones
quirargicas. Para concluir, ninguna posicion puede
considerarse superior a otra, ya que cada una cuenta
con sus propios riesgos y ventajas, se necesitan estudios
prospectivos futuros con protocolos bien definidos,
dirigidos a evaluar nuevos formas y enfoques para
minimizar el riesgo de estas complicaciones.
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Diagndstico de Referencias Anatomicas Guiado por Ultrasonido en
Comparacion al Guiado por Puntos de Referencia Anatdmico en Anestesia
Neuroaxial.
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de Salud Petréleos Mexicanos.

Resumen.

Introduccién: La anestesia neuroaxial es una técnica
utilizada para procedimientos quirurgicos, dando una
anestesia y/o analgesia adecuada (2). Tiene una curva de
aprendizaje corta, sin embargo, puede ser un desafio en
algunos pacientes (1,3). Con el uso del ultrasonido se ha
demostrado una mejora en su aplicacién y una menor
tasa de eventos adversos (4). Objetivo: Comparar el uso
del ultrasonido previo al procedimiento de anestesia
neuroaxial versus la técnica guiada por puntos de
referencia anatémicos; el nUmero de puncién requeridas
para un bloqueo exitoso, tiempo necesario para realizar
el procedimiento, y en caso de redireccion, el nimero
de intentos en pacientes adultos del Hospital Regional
Salamanca, Guanajuato de Servicios de Salud Petréleos
Mexicanos.

Material y métodos: Se realizd6 un estudio de
intervencion, aleatorio, descriptivo, transversal, y abierto
para comparar la eficacia del uso del ultrasonido previo
a procedimiento de anestesia neuroaxial versus la
técnica guiada por puntos de referencia anatdmicos en
adultos del Hospital Regional de Salamanca de Servicios
de Salud Petréleos Mexicanos en un periodo de cuatro
meses (1 de marzo- 30 junio del 2022). Se calculé un
muestreo aleatorio simple con un total de 69 pacientes
(poder de la muestra 80 %, con frecuencia esperada del

20.3%), quienes cumplieron criterios de inclusién y sin
criterios de exclusion. El analisis estadistico se realizd
mediante la prueba de Shapiro-Wilk y la prueba de
Kolmogdrov-Smirnov (p <0.05) para las variables
continuas para evaluar la distribucion normal. La
prueba de Chi-cuadrada se utilizd para evaluar las
variables discretas numéricas. Se realizd la prueba
t de muestra independiente para analizar variables
continuas con una distribucidn normal. También se
evalud el modelo de regresion logistica multiple Poisson
(p< 0.05) para observar las diferencias del numero de
puncién requeridas para un bloqueo exitoso, tiempo
necesario para realizar el procedimiento, y en caso de
redireccion, el nimero de intentos entre los grupos
con ultrasonido versus la técnica guiada por puntos de
referencia anatdomicos. Nimero de registro de comité:
012-03-2021. Resultados: Se documentd wuna
distribucidon similar de pacientes femeninos como
masculinos (50/50 versus 59/41), la mayoria de los
pacientes con la técnica guiada por puntos de referencia
anatdmicos tuvieron un ASA 2 y ASA 3, mientas que los
pacientes con ultrasonido tuvieron un ASA 1y ASA 2. En
ambos grupos la media del indice de masa corporal fue
de 28 kg/m2. La comparativa del nimero de punciones
requeridas para bloqueo exitoso entre el grupo guiado
por puntos de referencia anatémicos tuvo una media de
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1.78 £ 0.93 punciones versus 1.69 + 1.06 punciones en
el grupo de ultrasonido (p=0.709). Respecto al tiempo
necesario para realizar el procedimiento, el grupo
guiado por puntos de referencia anatdmicos tuvo una
media de 15.58 + 9.61 minutos en comparacién a 13.07
+ 11.27 minutos con ultrasonido, (p=0.326). Por ultimo,
en el rubro de nimero de redirecciones de la aguja, el
grupo guiado por puntos de referencia anatdomicos tuvo
una media de 1.64 + 1.33 veces versus 2.31 t 2.74 el
grupo con ultrasonido (p=0.194). Conclusiones: En este
estudio se documentd que el diagndstico de referencias
anatémicas por ultrasonido en anestesia neuroaxial
no disminuye el tiempo en su realizacién, el nimero
de intentos, ni el nimero de redirecciones de la aguja
versus el procedimiento guiado por puntos de referencia
anatémicos en pacientes adultos. Tomando en cuenta
la limitacion de que no todos los operadores contaban
con el mismo grado de capacitacidon en el manejo del
ultrasonido y que el primer intento del procedimiento
fue llevado a cabo por los residentes de primer afio.
No obstante, se ha documentado que el ultrasonido es
una herramienta muy Util cuando se utiliza por personal
capacitado en intervencionismo.
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Relacion entre Fuerza de Prension de la Mano y Morbimortalidad
Perioperatoria en el Paciente Geriatrico.
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Resumen.

Introduccién: El paciente geriatrico por si mismo
tiene consideraciones especiales en cuanto al manejo
anestésico se refiere, cada vez y de acuerdo con la
pirdmide de poblacidn seran mas los pacientes geriatricos
atendidos en las unidades de atencidn quirudrgica y seran
mayores las exigencias para detectar con anticipacion
pacientes que tengan riesgo de morbimortalidad
perioperatoria elevada; por lo cual la necesidad de
métodos de evaluacion del adulto mayor que permitan
estimar su estado general de salud. En este caso se
pretende encontrar la relacién de la fuerza de prension
de la mano del paciente geridtrico con la presencia de
morbimortalidad perioperatoria, ya que esta prueba
sencilla, que se puede realizar a la cabecera del paciente
o durante la valoracidn preanestésica. Objetivo: Es
demostrar la relacién entre la fuerza de prensién de la
mano disminuida y la morbimortalidad perioperatoria.
Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo,
tipo casosy controles, en el cual se obtuvieron los datos de
registros clinicos de los pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente y que cumplieron con los criterios
de seleccion, incluyendo la prueba de prensién de la
mano utilizando un dinamémetro y la morbimortalidad
perioperatoria hasta completar el tamafio de muestra
de 50 casos y 50 controles, obtenida por muestreo

probabilistico, se definié como caso al paciente geriatrico
que presentd morbimortalidad perioperatoria con una
prueba de prension de la mano disminuida y control al
paciente geriatrico que no presenté morbimortalidad
perioperatoria con prueba de prensién de la mano
normal. Analisis estadistico: Se agruparon los datos
y se obtuvieron los intervalos de confianza y la razén
de momios para cada variable y se realizé estadistica
inferencial con Chi cuadrada mediante el programa SPSS
(28.0.1.1). Resultados: fueron en total 125 pacientes de
los cuales 57 fueron casos y 68 fueron controles. Después
de organizar la estadistica, las variables de morbilidad
gue no tuvieron significancia estadistica fueron ulceras
por decubito, soporte ventilatorio, infarto agudo al
miocardio, infecciéon del sitio quirdrgico, intervencion
quirdrgica entre otras. Entre las variables que si hubo
significancia estadistica fueron uso de vasopresor (RM=
7 1C95 %= 1.9-26 p= .001), necesidad de transfusion de
hemoderivados (RM=4.1 1C95 % 1.3-12 p=.007), Escala
visual andloga del dolor moderada-alta (RM=3.5 IC95
% 1.48-8.6 p=.004), tiempo prolongado en la unidad
de cuidados postoperatorios (RM=7.7 IC95 % 2.11-28-
3 p=.001) y delirium postoperatorios RM=14 1C95 % 14
4.51-52.3 p=.001), entre otras. Conclusiones: El uso de la
prueba de fuerza de prension de la mano pudiera ser util,
en el que la baja fuerza de prensién de la mano pudiera
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con llevar mayor morbimortalidad perioperatoria y
postoperatorio en pacientes geriatricos.
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Resumen.

Introduccién: Mejoras en las técnicas quirdrgicas y de
instrumentacion alrededor del mundo han resultado
en una amplia gama de intervenciones materno-fetales,
incluido la correccion de mielomeningocele (1), donde
el objetivo es curar el érgano dafado, pero cuidando
a la par la vida intrauterina (2). Una técnica anestésica
combinada de anestesia general con bloqueo peridural,
aunada una anestesia fetal intramuscular, apoyo de
vasopresores paramantener la estabilidad hemodinamica
materna, uso de tocolisis y control estricto de liquidos,
asi como monitoreo de presidn arterial invasiva (PAIl) han
mostrado resultados favorables tanto parala madre como
para el feto para la realizacidon de cirugia fetal abierta
(2,3). Objetivo: Valorar eficacia de la técnica anestésica
multimodal con anestesia general a base de halogenado
e infusiones de propofol libre de edetato y fentanil,
bloqueo peridural y anestesia fetal intramuscular para
realizar cirugia fetal de correccién de mielomeningocele.
Material y métodos: Se realizd un reporte de casos, se
incluyeron nueve pacientes que acudieron al Hospital
San Javier de Guadalajara entre mayo del 2019 y agosto
del 2021 que cursaban con un embarazo entre la 22 a
26 semanas de edad gestacional que presentaban fetos
con defecto de mielomeningocele, ademas cumplian los
criterios materno-fetales para realizar una correccion

intrauterina. En todas las pacientes se realizé valoracion
preanestésica, valorando via aérea, corroborando dos
vias periféricas de calibre grueso y realizando prueba de
Allen para un monitoreo de la presidn arterial invasiva.
En el quiréfano se colocd bloqueo peridural alto entre
espacios L1-L2 dejando inactivo, iniciando infusién de
fentanilo intravenoso, mientras se colocaba linea arterial
y monitoreo de indice biespectral, posteriormente se
inicié induccién de secuencia rapida con propofol libre
de edetato y rocuronio para la intubacién endotraqueal.
El halogenado utilizado fue desflurano y sevofluorano
manteniendo concentraciones alveolares minimas entre
1-1.5 y se inicié infusidn de propofol y se continud con
infusion de fentanilo intravenosa, todo bajo ajuste
transquirdgico de acuerdo con estabilidad hemodinamica
materna y relajacidn uterina. Se activé catéter epidural
con lidocaina simple al 2 % para ayudar a la relajacion
uterina. La dosis de anestesia fetal fue preparada y
calculada por el anestesidlogo, se mantuvo monitoreo
transquirdrgico de la frecuencia cardiaca fetal (FCF).
Teniendo control estricto de liquidos a 80 ml/h, utilizando
infusion de norepinefrina para mantener estabilidad
hemodindmica. La tocolisis con 4 gramos de sulfato
de magnesio fue administrada en todas las pacientes
al inicio de la histerorrafia. Se dejé analgesia epidural
por 48 horas con ropivacaina al 0.2 % e intravenosa
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con antiinflamatorio no esteroideo y paracetamol.
Resultados: Los nueve casos fueron ASA Il. La mediana de
semanas de gestacién fue 24.2 con un rango intercuartil
(RIC) 2.2, en ocho pacientes se utilizé desflurano y un
paciente sevoflurano, la mediana de dosis de fentanilo
de induccién fue 168.0 con un RIC 52.5, la mediana de
dosis de propofol de induccién fue de 85 con un RIC
19.0, la media de liquidos transquirtrgicos intravenosos
en ml/hr fue de 84.9 con una desviacion estandar (DS)
14.8, el tiempo quirurgico total tuvo una mediana de
251 minutos, el tiempo de cirugia neuroldgica fetal tuvo
una mediana de 77 minutos. La mediana de la PAI media
transquirdrgica fue 66 con un RIC 6.0, la mediana de la
FCF transquirdrgica fue 122 con un RIC 8.5, las semanas
de gestacion al término del embarazo tuvo una media
de 36.1 con DS 2.3. Perdiendo continuidad de una
paciente para resolucién de su embarazo. Conclusiones:
La técnica anestésica multimodal mostré resultados
favorables para realizar una cirugia fetal de correccién
de mielomeningocele, reduciendo complicaciones
materno-fetales y logrando un término del embarazo
exitoso en el 89 % de las pacientes.
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Impacto de la Anestesia Libre de Opioide sobre el Dolor Agudo
Postoperatorio después de Colecistectomia Laparoscopica.

Menéses-Domingo Yamilie Aseret’,?, Torres-Lopez Jorge Elias’, Gonzalez-Sanchez Ingrid’,
Martinez-Estafiol Angel Saul?, Cadena-Limonchi José Antonio?. 'Laboratorio Mecanismos del
Dolor, Centro de Investigacion, Division Académica de Ciencias de la Salud, Universidad Juarez
Autdénoma de Tabasco, Villahermosa, Tabasco, México. 2Servicio de Anestesiologia, Hospital
General del ISSSTE “Dr. Daniel Gurria Urgell”, Villahermosa, Tabasco, México.

Introduccién: La anestesia libre de opioides (ALO)
es una técnica anestesioldgica, donde se evita la
administracion de opioides (fentanilo) en el periodo
intra y postoperatorio. La ALO no solo puede mejorar
la recuperacion postoperatoria al reducir los efectos
secundarios relacionados con los opioides, como nauseas
(1), que puede mejorarel control del dolor postoperatorio
(2) y con mejor efecto analgésico comparado con el
tratamiento con opioides (3). Objetivo: Investigar el
impacto de la anestesia general multimodal sin opioides
sobre el dolor agudo postoperatorio en comparacion con
el enfoque tradicional basado en opioides. Materiales y
métodos: Ensayo controlado aleatorio, prospectivo de
grupos paralelos. Se incluyeron pacientes programados
para colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general
balanceada. Se formaron dos grupos, el grupo libre de
opioide (LO); premedicacion con dexmedetomidina a 1.0
pg/kg en 10 minutos mas midazolam 2 mgi,v, , se realizd
la inducciéon con ketamina 0.5 mg/kg, lidocaina 1mg/kg,
propofol 2mg/kg, y relajante neuromuscular rocuronio
0.8 mg/kg i,v, y el grupo con fentanilo (F); premediaciéon
midazolam 2 mg IV, la inducciéon con fentanilo a 4-5
ug/kg, propofol 2 mg/kg, y rocuronio 0.8 mg/kg i,v. El
mantenimiento en el grupo libre de opioides fue con
infusién de lidocaina 2mg/kg/h, dexmedetomidina 0.3
ug/kg/h y sevoflurano, en el grupo con fentanilo se usé

sevoflurano, asi como fentanilo en bolos. La intensidad
del dolor se evalud con la escala numérica (NRS) tanto en
reposo (dolor estatico) como tosiendo (dolor dindmico)
0.5h,1h,1.5h,2h,4h,8h,12h,24h, después de finalizar
la cirugia. De los cursos temporales de dolor se calculd
el area bajo la curva (ABC) como una interpretacion de
la intensidad de dolor durante el periodo de evaluacion
(0-24 h). El dolor se clasificd en no dolor (NRS = 0),
leve (NRS = 1-3), moderado (NRS= 4-6) y severo (NRS=
7-10). Ambos grupos se les registrd rescate analgésico,
presencia de prurito y nduseas postoperatoria. Para
comparar las variables entre ambos grupos se utilizé
la prueba de T student y prueba exacta de Fisher o Chi
cuadrada. Se considerd significancia estadistica una p<
0.05. Resultados: No se observé diferencias en los datos
demograficos, tiempo de cirugia y duracién de anestesia
entre los grupos LO y el grupo control (F). Los pacientes
de ambos grupos tuvieron datos sociodemograficos y
quirargicos comparables. En términos generales, las
puntuaciones de dolor durante el periodo de tiempo
evaluado fueron equivalentes en ambos grupos tanto en
reposo como en movimiento. Los pacientes del grupo F
tienen mayores puntajes de dolor en reposo y al toser
en todos los tiempos analizados en comparacién con los
pacientes del grupo LO. Cuando se comparé el ABC de
ambos grupos fue similar en ambos grupos (p=0.256);
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sin embargo, la tendencia fue tener menor intensidad
de dolor en el grupo LO que en grupo con fentanilo.
Conclusiéon: (1) La anestesia general multimodal libre
de opiaceos es factible con puntuaciones de dolor en
comparacién con un régimen anestésico que contiene
fentanilo. 2) Es un régimen seguro y que puede ser util
en aquellos casos donde se deba evitar los efectos no
deseados de los opioides.
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Descripcion del Perfil Clinico-Epidemioldgico e Intubacion Dificil en Pacientes
Quirurgicos con Ascendencia Maya Originarios de la Peninsula de Yucatan.

Hernadndez Esparza Claudia Berenice.

Resumen

La intubacidn endotraqueal se requiere para
procedimientos quirdrgicos y se pueden presentar
situaciones en las que sea dificil lograrla o incluso
imposible; de no lograrse la intubacion endotraqueal
puede dar origen a eventos criticos, incluso la muerte. Se
puede disminuir este riesgo con una evaluacién precisa
de la via aérea. Una via aérea dificil (VAD) puede ser
predicha con el uso de escalas de valoracién anatdmica.
Existen en nuestro pais algunas zonas geograficas en
donde las caracteristicas anatémicas de sus habitantes
reflejan una posible VAD. A nivel nacional se ha descrito
una incidencia de intubaciones dificiles en el 15 % de
pacientes programados para cirugias electivas. Se eligio
realizar el presente estudio en poblaciéon yucateca.
Introduccién. VAD se define por la American Society of
Anesthesiologist (ASA) como: “La situacion clinica en la
gue un anestesidlogo entrenado convencionalmente
experimenta dificultad para la ventilacién con mascara
facial de la via aérea superior, dificultad para la
intubacién traqueal, o ambas” (1). Las complicaciones
mas frecuentemente asociadas a intubacién dificil son
desaturaciéon arterial < 90 %, intubacién esofagica,
regurgitacién, broncoespasmo, laringoespasmo, lesiones
dentales, arritmias cardiacas, ingreso a unidad de
cuidados intensivos, recuperacion prolongada, cirugia

de urgencia de la via aérea, dafio neurolédgico y muerte;
los cuales requieren un alto nivel de atencién y costos
adicionales (2). En virtud de que las caracteristicas
fisicas y anatdmicas de la poblaciéon yucateca son
especialmente diferentes a las del resto de la poblacion
mexicana por su identidad bioldgica particular y
variabilidad somatica (caracteristicas antropomorficas
marcadas como estatura baja, obesidad, cabeza redonda
y ancha, pomulos salientes, cuello corto, prognatismo,
hombros anchos). A nivel nacional se cuenta con
escasa informacidon descriptiva sobre prevalencia de
VAD en poblaciones especificas. Faltan estudios a nivel
nacional, y particularmente en la poblaciéon estudiada.
Se propone dar a conocer la frecuencia de VAD en
la poblacién originaria de la peninsula yucateca con
ascendencia maya a través de la medicién del indice de
riesgo multivariado desarrollado por El-Ganzouri (2007).
Objetivo. Describir la frecuencia de intubacidn dificil y el
perfil clinico anatdmico y epidemioldgico en pacientes
originarios de la peninsula de Yucatan, con ascendencia
maya que son sometidos a procedimientos quirdrgicos
en el Hospital General “Agustin O’Horan”. Material y
métodos. Se realizd un estudio piloto, observacional,
transversal, descriptivo para describir el perfil de un tipo
de poblacién especifica (originaria de la peninsula de
Yucatan, apellidos de origen maya), que fue sometida
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a anestesia general balanceada para llevar a cabo su
procedimiento quirdrgico. Se incluyé en el estudio
la valoracidon del indice multivariado de El-Ganzouri.
Resultados. Se estudié un total de 31 pacientes, todos
portadores de al menos un apellido de origen maya;
se registré si eran originarios o no de la peninsula de
Yucatan, si entendian la lengua maya y si la hablaban
0 no. Se les realizd una intubacién endotraqueal y se
registré el nUmero de laringoscopias realizadas y Cormack
Lehane visualizado. Se lograron exitosamente todas las
intubaciones realizadas durante el estudio; solamente se
encontrd variedad en el nimero de intentos realizados
para ello. Conclusiones. El perfil clinico epidemioldgico
de la poblacién seleccionada es el siguiente: Son en su
mayoria poblacién femenina con una edad media de
34.9 afos; el 93.5 % es originario de la peninsula de
Yucatan, un bajo porcentaje habla lengua maya (7.1 %),
la mayoria cuenta con una apertura oral mayor a 4 cm; el
Patil-Aldreti mas frecuentemente encontrado fue grado
II; la mayoria cuenta con Mallampati Il; la mayoria de los
casos (83.9 %) obtuvo una suma menor a cuatro puntos
en el indice de riesgo multivariado de E/l-Ganzouri, con lo
cual se puede inferir una via aérea no compleja.
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éLos Ainos de Experiencia Mejoran el Porcentaje de Error en la
Cuantificacion de Sangrado?

Enkerlin Lozano, Franz Gerhard, Avalos Latorre, Nancy Ivdn?, Morales Lozano, Socorro Berenice?, Diaz
Vitela, Esau Daniel® , 'Residente de segundo afio del servicio de anestesiologia, Hospital General de
Zapopan, Servicios de Salud Municipales de Zapopan. 2Médico adscrito del servicio de anestesiologia,
Hospital General de Zapopan, Servicios de Salud Municipales de Zapopan. *Médico adscrito del servicio
de anestesiologia, Hospital General de Zapopan, Servicios de Salud Municipales de Zapopan. “Residente
de primer aio del servicio de anestesiologia, Hospital General de Zapopan, Servicios de Salud

Municipales de Zapopan.

Introduccion: Numerosos estudios han encontrado
diferentes margenes de error en la cuantificacion
de sangrado por parte de personal de quiréfano,
considerandose relevante para el manejo de un paciente
postquirudrgico (1,2). En el 2019, un estudio que analizd la
precision en el cdlculo de sangre presente en textiles por
parte de 163 miembros de equipo quirdrgico encontrd
que el margen de error era aproximadamente de 30 %
(3), siendo porcentaje que empara con la cifra promedio
de 33-50 % referida por parte de investigaciones citadas
por un estudio observacional realizado en el 2007. La
diferencia en margen de error no ha demostrado gran
variabilidad entre diferentes anestesistas (enfermeros
anestesistas, médicos asistentes anestesistas vy
anestesidlogos) (4), ni tampoco ha demostrado
disminuir con los afios de experiencia por parte de estos
profesionales (3). Objetivo: Identificar en un estudio
observacional descriptivo longitudinal si el margen
de error en la cuantificacién visual de sangrado en
gasas y compresas de los anestesidlogos del Hospital
General de Zapopan es mayor, menor o similar segln
sus afios de experiencia. Material y métodos: Durante
un periodo de tres meses, se realizd la cuantificacion
de sangrado en gasas quirdrgicas (20 cm x 12 cm) vy
compresas de laparotomia (40 cm x 70 cm) obtenidas
durante procedimientos quirdrgicos gineco-obstétricos,

de forma gravimétrica por un mismo operador en todas
las mediciones, y se le pidid al anestesiélogo (médico
especializado en anestesiologia) o al médico residente
(médico cursando residencia en anestesiologia)
participante, que estimara de forma visual la cifra total
de mililitros de sangre presente en esas mismas gasas
y compresas. Se calculd el porcentaje de error de cada
una de las medidas realizadas por los participantes,
y de estas cifras, se obtuvo la media y la mediana de
porcentaje de error de cada uno. Los resultados de los
participantes a su vez fueron catalogados en cuatro
grupos en base a sus afios de experiencia (Grupo A =
residentes, Grupo B = < 6 afos, Grupo C =6 — 12 afios y
Grupo D = + 12 afios). Se realizé el calculo de la media, la
mediana y la desviacién estandar de porcentaje de error
de cada grupo, obteniéndose estos con base en la media
de porcentaje de error de cada participante individual.
Resultados: En total se tuvo la participacion de 14
médicos dedicados a la practica de anestesiologia en el
Hospital General de Zapopan. Estos fueron clasificados
en grupos correspondientes a sus afios de experiencia,
obteniéndose la siguiente media, mediana, y desviacion
estandar de porcentajes de error de cada grupo,
respectivamente: Grupo A = 27.52 %, 27.52 %, 12.82.
Grupo B = 27.87 %, 22.54 %, 18.88. Grupo C = 16.67 %,
17.42 %, 4.84. Grupo D = 27.46 %, 30.51 %, 12.88. En la

Anestesia en México 2023; Volumen 35(Supl 1): Febrero (132-133) 132



Comparativa dos, se obtuvieron las siguientes cifras por
grupo: Grupo A =22 %, 22 %, 12.02. Grupo B = 25.11 %,
25.14 %, 17.69. Grupo C = 16.44 %, 17.42 %, 4.53. Grupo
D = 22.07 %, 20.02 %, 12.18. Conclusidn: Se concluye,
con base a los respectivos datos obtenidos de cada
grupo y la comparacién de estos entre si, que los aiios de
experiencia de un anestesidlogo no parecen aumentar
o disminuir el porcentaje de error en la cuantificacién
visual de sangrado en gasas y compresas.
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Adaptacion de Escala de Visualizacion de Via Aérea Determinada por
Videolaringoscopia para Intubacion Orotraqueal en Pacientes del Centenario
Hospital “Miguel Hidalgo”

Medellin Robles Reyes Gerardo', Alvarado Pérez Javier?. 'Residente de tercer afio de anestesiologia del
Centenario Hospital “Miguel Hidalgo”. 2Médico adscrito del servicio de anestesiologia del Centenario

Hospital “Miguel Hidalgo”.

Introduccién: Actualmente la intubacién traqueal
dificil constituye una causa importante de mortalidad
y morbilidad en la practica clinica diaria; por ello, se
ha buscado introducir métodos que mejoren la visidn
glética y manejo general de los pacientes. Uno de
estos instrumentos es el videolaringoscopio, cuyo uso
reduce la dificultad de visualizacidon; no obstante, aln
es necesario estandarizar su utilidad mediante escalas
gue guien a los profesionales para predecir la dificultad
de intubacion y laringoscopia, asi como la apariciéon de
cualquier factor que dificulte el procedimiento. Objetivo:
Adaptar la escala de porcentaje de apertura gldtica
(POGO) de dificultad de visualizacion de la via aérea por
videolaringoscopia paraintubacién orotraqueal adaptada
para la poblacién mexicana. Material y métodos: Se trata
de un ensayo clinico analitico, transversal, observacional
y prospectivo. Se utilizd videolaringoscopio McGrath
con hoja curva numero 2, 3, 4. Se recurrid al llenado de
una cédula de observacién que contiene las variables en
estudio tras cada procedimiento quirurgico. Obteniendo
94 pacientes, se optd por un analisis estadistico con
prueba de hipédtesis y descripcion de datos generales
de la muestra utilizando medidas de tendencia central
y de dispersion mas frecuencias y porcentajes simples,
como principal medidor se utilizd Chi cuadrada para
cuantificar la relacién entre los diferentes predictores

de via aérea y la escala de POGO. Resultados: Para
determinar la relacién estadistica entre el POGO
visualizado y los resultados obtenidos con las escalas
de dificultad de via aérea dificil, se comprobé mediante
la prueba de Chi-cuadrada nominal y se calculd el
coeficiente de contingencia como medida simétrica.
Los resultados arrojaron valores estadisticamente
significativos de x2 (p<0.05) para las asociaciones entre
el POGO visualizado y la clasificacion en la escala de
Patil-Aldreti (x2=5.236, p=0.022) y también con la
protrusién mandibular (x2=7.296, p=0.026). Al tratar
de establecer una relacidn asociativa entre el POGO
visualizado vy las variables relativas a la dificultad de
intubacion, se obtuvo una asociacion estadisticamente
significativa con el numero de intentos (x2=10.872,
p=0.001). El resto de las relaciones con los predictores de
via aérea dificil no fueron notables. Conclusiones: Esta
escalaPOGO, hasidoampliamentedifundida ultimamente
en torno al auge de videolaringoscopia consecuente
a la pandemia por COVID-19, aunado a la aparicién de
mayor incidencia de via aérea dificil en nuestro medio
debido a diferentes factores, ante ello se ha optado por
implementar dispositivos y escalas que les correspondan
al uso de dichas tecnologias que nos permitan tener
un mayor control en determinadas situaciones, a lo
cual se visualizd a través de los resultados que existe
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una adecuada relacién con los predictores de via aérea
y la escala POGO por medio de la videolaringoscopia,
permitiendo otorgar una utilizacién de esta escala como
medidor de dificultad en la visualizacién de la via aérea,
de igual manera la posibilidad de adaptar dicha escala a
nuestro entorno.
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Comparacion del Dolor Agudo Postoperatorio después de Anestesia Espinal
con Ropivacaina Vs Bupivacaina en Pacientes Sometidas a Cesarea:
Un Estudio Piloto.
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Madrazo-Ledn Enriqueta del Carmen’, Torres-Lépez Jorge Elias'. Laboratorio Mecanismos del Dolor,
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Introduccién: Hoy en dia, mejorar el control del dolor
después del parto, es un desafio. Se ha descrito que
el dolor agudo, no tratado adecuadamente, después
del parto se asocia con mayor riesgo de dolor crénico
e incluso depresidén. El presente estudio el objetivo
principal fue determinar si existe diferencia entre la
administracion espinal de ropivacaina y bupivacaina en
la reduccion del dolor agudo postoperatorio. Objetivo:
Evaluar la intensidad del dolor agudo en movimiento a
las 24 h del término de cirugia. Materiales y métodos:
Estudio clinico, aleatorizado, doble ciego. Se incluyeron
31 pacientes programadas para parto por cesarea bajo
anestesia espinal. Se formaron dos grupos; grupo A
recibié anestesia espinal con ropivacaina isobarica
(9 mg), grupo B anestesia espinal con bupivacaina
hiperbarica (7.5). Ambos grupos recibieron fentanilo (25
ug). En el postoperatorio, para evaluar la intensidad del
dolor se utilizé la escala numérica (NRS) tanto en reposo
(dolor estatico) como tosiendo (dolor dindmico) 0.5 h, 1
h, 1.5 h, 2 h, 4 h, 8 h, 12 h, 24 h, después de finalizar
la cirugia. De los cursos temporales de dolor se calculd
el area bajo la curva (ABC) como una interpretacion de
la intensidad de dolor durante el periodo de evaluacion
(0-24 h). El dolor se clasificdé en no dolor (NRS = 0),
leve (NRS = 1-3), moderado (NRS= 4-6) y severo (NRS=
7-10). Ambos grupos se les registrd rescate analgésico,

presencia de prurito y nduseas en el postoperatorio. Para
comparar las variables entre ambos grupos se utilizé
la prueba de T student y prueba exacta de Fisher o Chi
cuadrada. Se considerd significancia estadistica una p<
0.05. Resultados: En ambos grupos, la intensidad del
dolor fue de leve a moderado durante las primeras 4 h,
conservandose en moderado hasta las 24 h en el grupo B.
El grupo de ropivacaina presenté de manera significativa
menor intensidad de dolor tanto en reposo (0.71 vs
0.47), como en la intensidad de dolor provocado en el
movimiento (1.14 + 0.63 vs 3.18 + 0.64) a las 24 h, p=
0.048. Se observo una diferencia en dolor moderado de
siete pacientes del grupo B vs uno del grupo A p=0.042.
Se considerd el rescate anestésico, nueve del grupo Ay
tres del grupo B, p=0.082. Entre los eventos adversos; el
prurito fue mayor en el grupo B (43.43 % vs 26.26 %, p=
0.0167), la frecuencia de ndusea y cefalea fue similar en
ambos grupos. Conclusidén: 1) La administracion espinal
de ropivacaina isobarica 9mg + fentanilo 25 mcg, logré
reducir de manera significativa la intensidad del dolor
agudo a las 24 horas después de la cirugia de cesarea. 2)
La frecuencia de dolor leve y moderado fue mayor en el
grupo de bupivacaina hiperbarica 7.5 mg mas fentanilo
25 pg. No se presentd dolor severo en ambos grupos. 3)
Los eventos adversos fueron similares en ambos grupos
con excepcion del prurito que se presentd de manera
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significativa en el grupo de bupivacaina hiperbarica
7.5mg mas fentanilo 25 pg.
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Seccion de casos clinicos

Anestesia Eficaz y Segura en Cirugia Bariatrica y SAOS Priorizar el PEEP
y Emersion. Presentacion de Casos.

Garcia Villalvazo Sandra Luz', Vega Romero Michell'. Esmeralda Avila Hinojosa’. "Institucién Privada.

Introduccién: La epidemia de obesidad ha generado un
incremento en el nUmero de cirugias bariatricas, se estima
para el 2030 un 30 % de poblacion sera obesa y un 70 %
con sobrepeso. El acumulo de grasa en cuello, Orofaringe
y pared toracica en pacientes con IMC > 35 ocasiona
restriccién, SAOS y sindrome de hipoventilacidn, con una
incidencia del 35 % a 50 %. El manejo transanestésico y
la emergencia en paciente sometido a cirugia bariatrica
es potencialmente presentable y establecer las metas
desde una valoracidon preanestésica para establecer
comorbilidades y la exploracién y transanestésica con
el chequeo de los criterios de extubacidon que cumple
cada paciente. Lo que permitird la toma de decisiones
del anestesiélogo bariatra evitando complicaciones
infecciosas, neumonias, atelectasia, retencion de CO.,
generando mayores costos y mayor estancia hospitalaria.
Metodologia. Se evaluaron 91 pacientes programados por
consulta externa para cirugia baridtrica principalmente
sometidos a manga gastrica y bypass gastrico. Se realizé
protocolo con valoracién por equipo multidisciplinario y
preanestésica que incluyo indicadores como Mallampati
la cual se modifica en base al IMC pero mantiene los
mismos criterios de via aérea dificil si se tienen estos
predictores. El Patil Aldreti, cuestionario STOP-BANG
con interrogatorio indirecto por observaciéon de la
pareja con relacion al nUmero de apneas observadas y

ronquido. Todos los pacientes se intervinieron por cirugia
laparoscépica, el 100 % con anestesia general balanceada,
se establecieron metas transanestésicas como mantener
la presion inspiratoria en un promedio de 30 cm H:0,
PEEP titulado minimo de 10 combinado con maniobras de
reclutamiento individualizado y control de hipotension,
Fio: garantizado para una Sa0: > 90 %, el volumen Tidal
razonablemente bajo entre 6 y 8 mL/kg, evitar acidosis,
frecuencias respiratorias altas, monitoreo clinico y con
neuromonitor del efecto de relajantes neuromusculares
principalmente de accién corta evitando el uso de
opioides i,v. y garantizando presién positiva continua
en la via aérea aun en el posquirudrgico a través de CPAP
en casos seleccionados. La emersion en Trendelenburg
invertido, evitar hipertension. Resultados. Total 91 (100
%) pacientes, hombres 75 (82.4 %), mujeres 16 (17.6 %).
Rango de edad de 52 afios a 56 afios. La distribucion de
los pacientes de acuerdo con el indice de Masa Corporal
(IMC) fue la siguiente; Obesidad G1:18 pacientes (20
%), Obesidad G2: 24 pacientes (26%), Obesidad G3: 49
pacientes (54 %). Mallampati promedio 4. Patil Aldreti
promedio 3, IMC maximo 58, PEEP promedio 18 cm Hg.
Maniobras de reclutamiento alveolar cada 30 minutos
con presion inspiratoria de 55 cmH.0. La emersion y
extubacidn se garantizé al evidenciar ausencia de efectos
de relajantes musculares con uso de reversién del
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bloqueo neuromuscular TOC. Conclusiones. La anestesia
y relajacion muscular altera la fisiopatologia respiratoria
del paciente obeso en cuanto a la funcionalidad
pulmonar y el intercambio de gases. La reduccion del
tamano alveolar y la formacién de atelectasias provoca
la disminucion de la capacidad residual funcional y de
la reserva espiratoria; incluso el volumen pulmonar al
final de la espiracion puede ser menor que el volumen
residual. Alteracion de la relacién ventilacion/perfusién
y a shunt pulmonar, dificulta el intercambio de gases, y
en especial de la oxigenacion. La mecdnica respiratoria
se caracteriza por una reduccién de la complianza y un
aumento de la resistencia respiratoria, que se agrava en
caso de aumento de la presién abdominal. Estos cambios
se mantienen incluso dos o tres dias después de la
intervencidn. Para evitarlo se recomienda asociar PEEP
mayores de 10 cm de H.O (generalmente de 18-20 cm
H.0) a maniobras de reclutamiento alveolar a presiones
de 55 cm de H:0 para evitar atelectasias; sin embargo,
no hay evidencia de los resultados a largo plazo de esta
estrategia ventilatoria.
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Reporte de Caso Clinico: Técnica Anestésica Dormido-Despierto en Cirugia de
Excéresis de Tumoracion Frontal.
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Introduccién

La anestesia para craneotomia vigil permite reseccion
de tumores en areas elocuentes, consiste en la excéresis
guiada por mapeo cortical intraoperatorio y pruebas
neurocognitivas con el objetivo de evitar lesiones de
parénquima sano. Se considera el estandar de oro del
manejo quirdrgico de estos tumores, permite aumentar
la tasa de reseccion tumoral y disminuir la morbilidad
neuroldgica postoperatoria (1). La evidencia muestra
mejores resultados que incluyen un mayor grado de
reseccion, menos déficits neuroldgicos tardios, una
estancia hospitalaria mas corta y una supervivencia mas
prolongada, en comparacién con las realizadas bajo
anestesia general (2,3). El anestesiélogo debe otorgar
diferentesestadosdesedacidnalolargodel procedimiento
sin interferir con la conciencia, cooperacion y el mapeo
cortical; acompafado de una adecuada analgesia,
comodidad e inmovilidad del paciente, manejo de la
hemodinamia sistémica y cerebral y control de la via
aérea. La intubacién endotraqueal, se ha utilizado
en el pasado; sin embargo, la transicién de dormido a
despierto puede ser muy desafiante debido a la tos y
la agitacion. Una opcién mas popular es una mascarilla
laringea, produce menos estimulacién y transicion mas
suave (4). Descripcion del caso. Presentamos el caso de
una paciente femenina de 34 afios, con diagndstico de

,2,3,45, Hospital Regional “Dr. Valentin Gémez Farias”,

tumoracién frontal derecha, la cual niega antecedentes
personales, comdrbidos y transfusiones, alérgica al yodo.
No presenta predictores de via aérea dificil y sus estudios
de laboratorio se encontraban dentro de parametros
normales. Exploracién neuroldgica: Nervios del craneo:
normales; sistema motor: tono y trofismo normal,
sensorial: sensibilidad superficial y profunda normales;
cerebelo: normal, sin alteraciones en la marcha; signos
meningeos negativos; sin signos ni sintomas craneo
hipertensivos. Tratamiento anestésico. Ingresa a
quiréfano (premedicacion con ceftriaxona 1 g, omeprazol
40 mg y ondansetrén 8 mgi,v,) bajo monitoreo con: PANI,
PAl, pulsioximetria, EKG, BIS, ademas de: sonda Foley,
via periférica y catéter venoso yugular con tres [imenes
permeables. Posteriormente se administra induccion
anestésica con: remifentanilo, propofol y rocuronio (50
mg). Se espera latencia de farmacos, se coloca mascarilla
laringea y se conecta a circuito de ventilacion mecanica
manteniendo anestesia total endovenosa con TCI (target
controlled infusion) utilizando modelo Eleveld para
propofoly Minto para remifentanilo. Se realiza un bloqueo
del cuero cabelludo con ropivacaina para permitir la
analgesia durante la colocacion del cabezal y durante la
fase consciente. Posterioradurotomiase decide despertar
a la paciente para valoracién y reseccion de tumor, por
lo que se disminuye la tasa de infusién de remifentanilo
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a concentracién plasmatica de (1 ng/mL) y se suspende
propofol. Cuidadosamente se retira mascarilla laringea
sin complicaciones ni agitacidn, respondiendo a las
pruebas y sin requerir apoyo con oxigeno suplementario.
Se mantiene hemodindmicamente estable durante todo
el procedimiento y sin dolor por lo que no fue necesario
reanudar la ventilacidn invasiva ni la infusién de propofol.
Se entrega paciente a unidad de cuidados intensivos
para vigilancia estrecha ddndose de alta a su piso al dia
siguiente sin presentar eventualidades. Discusion. La
literatura publicada sobre la técnica en América Latina
es escasa, por lo que consideramos relevante compartir
nuestra experiencia, el manejo anestésico brindado,
reconociendo lo esencial del material, equipo y personal
de especialistas que unificaron un resultado satisfactorio.
La seleccion del paciente fue fundamental para el éxito,
ya que no contaba con dificultades en la via aérea,
conocia los beneficios de la técnica y tuvo participacion
durante las pruebas en su despertar debido al buen
manejo transoperatorio y a que previamente se habia
preparado con el personal de neuropsicologia. Sin dejar
de lado que la localizacion de su tumor en drea elocuente
y el abordaje preciso con ayuda del neuronavegador y
personal capacitado la hacian candidata.

Referencias

1. Surbeck W, Hildebrandt G, Duffau H. La Evolucion
de cirugia cerebral en pacientes despiertos. (The
evolution of brain surgery on awake patients).
Acta Neurochir (Wien). 2015;157(1):77-84.

2. Gil-Salu JL, Iglesias Lozano I, Jiménez J, Diaz R,
Macias A. Novedades en la cirugia en paciente
despierto. Actual Med. 2018;103:(803):19-40.

3. VelazquezGK, BorloSD, Villarreal ER. Craneotomia
en el paciente despierto. Revista Cubana de
Anestesiologia y Reanimacién. 2021;20(1):1-7.

4. Zhang K, Adrian W. Gelb. Craneotomia en el
paciente despierto: Indicaciones, beneficios vy
técnicas. Rev Colomb Anestesiol. 2018;46.

Anestesia en México 2023; Volumen 35(Supl 1): Febrero (140-141)

141



Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia A.C.

Ventilacidn e Intubacion Dificil Transoperatoria en Paciente Post-COVID.
Reporte de Caso.
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Introduccion

Las dificultades del manejo de la via aérea son causa
importante de morbimortalidad, complicaciones y
soporte anestésico, aumentando su incidencia en
paciente COVID-19, con elevado fallo en intubaciones
de urgencia (1), que lleva a la necesidad de un plan
estratégico respaldado y previamente disefiado, para
reducir riesgo inherente de hipoxemia severa (2).
Presentamos un caso de intubacion dificil en paciente
obeso postcovid, a quien por hallazgo quirdrgico
intraoperatorio se decide cambio de anestesia
regional hacia anestesia general transoperatoria, con
complicacidn respiratoria subsecuente y manejo final
en UCI, con quien pretendemos revisar complicaciones
y manejo de via aérea dificil. Presentacién del caso.
Paciente masculino de 28 afios, altura 170cm, peso
115kg, IMC: 39.7, ASA: lll, solicitado para plastia umbilical.
Antecedente: COVID-19 en 2020 manejo hospitalario
con oxigeno por mascara de reservorio, reinfeccion en
febrero 2022 manejo ambulatorio, manifiesta ronquidos
durante el sueno. Se evidencia obesidad mérbida, barba
abundante, score IPID: 12 puntos, cuello corto y ancho.
Cardiovascularmente estable, estatus neurolégico
conservado, resto sin contraindicaciones. Ingresa
a sala consciente, monitoreo tipo I: tensidn arterial
156/90 mm Hg, frecuencia cardiaca 87 lpm, SatO. 90

%. Sedoanalgesia: midazolam 2 mg mas fentanilo 100
pg intravenosos. Se realizar bloqueo mixto L1-L2, con
Tuohy 17G, Whitacre 25G, con bupivacaina hiperbarica
12.5 mg mas fentanilo 25 pg subaracnoidea, difusion T7,
catéter epidural mismo nivel, cefdlico. Después de diez
minutos de inicio de la cirugia, se encuentra hernia de
pared abdominal por lo cual asciende la incision hasta
T6, con molestias en paciente, se pasa dosis via catéter
epidural: lidocaina/epinefrina 100 mg (volumen total 5
mL). A los 75 minutos, paciente persiste con molestia y
se decide cambiar técnica anestésica a anestesia general,
con fentanilo 300 pgi,v, propofol 200 mgi,vy cisatracurio
10 mg i,v, se realiza ventilacién asistida por tres minutos
con mucha dificultad y se realiza videolaringoscopia
visualizando Cormacke Leahan i, con dos intentos
fallidos de intubacién y caida de Sat0O: a 82 %, se coloca
mascarilla laringea nimero cinco como rescate, la cual
fuga y desciende la SatO: a 75 %; se realiza un tercer
intento de intubacidn, satisfactorio con hoja Maccoy
No.4, con cénula orotraqueal No. 8.5 y se conecta a
sistema ventilatorio, obteniendo una SatO. 86 % con
broncoespasmo severo, retencién de CO: hasta 50mmHg
e hipoventilacion en hemitérax derecho. Se administra
presién positiva, salbutamol dos disparos, hidrocortisona
200 mg i.v, aminofilina 250 mg i.v, sulfato de magnesio
1 gr iv, dexametasona 16 mg, adrenalina 1 pg SC,
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sevoflurano 1-1.5 vol %, con lo que se alcanza SatO. 90
% y PCO: 36 mm hg. Finalizado tiempo quirdrgico de
120 minutos, presenta sibilancias de predominio apical
derecho sin mejoria en saturacién, se solicita radiografia
de térax con imagen sugestiva de atelectasia apical
derecha e interconsulta a UCI. Discusién. Después de
la pandemia, complicaciones y secuelas pulmonares se
evidenciaron, con una desaturacidn rdpida y profunda,
asociadas a desenlaces negativos. Como se notd en
nuestro caso, con clara via aérea y ventilacidn dificil. Los
pacientes que desarrollaron un cuadro clinico grave de
COVID-19 tienen como principal secuela el desarrollo de
fibrosis pulmonar (3), y durante la etapa final hay varios
reportes de lesiones bilaterales, como neumotdrax,
neumomediastino espontdneos y atelectasias (4), lo
qgue explica los hallazgos radiograficos y auscultatorios
del paciente, y finalmente un manejo interdisciplinario
en UCI. Se recomiendan algunas pautas de manejo con
volimenes de 4-8ml/kg, presion meseta < 15 cm H0,
SatO: 88-92 %, gases arteriales: PaO: 55-85 mm Hg,
PaC0O: 50-60 mm Hg y pH 7,20 (evidencia IA). Estrategia
de fluidos conservadora y vasodilatadores pulmonares
opcionales (evidencia IlIC) (5). Pudimos notar que para
situaciones criticas de la via aérea y paciente postcovid es
vital la valoracion del riesgo. Realizar los pasos adecuados
para el manejo de la via aérea en un esquema sencillo
y bien sustentado, facilita el manejo de situaciones
complejas y mejora de desenlaces.
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Anafilaxia Perioperatoria Secundaria a Uso de Cisatracurio: Reporte de Caso.
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Introduccion

La anafilaxia perioperatoria constituye una entidad
clinica potencialmente letal si no es identificada a tiempo,
cuya causa mas frecuente se les atribuye a los farmacos
bloqueadores neuromusculares. El cisatracurio es uno
de los farmacos bloqueadores neuromusculares mas
utilizados en contexto anestésico, del cual se ha reportado
unaincidenciabajadeanafilaxiadel 5.3%(1).Presentamos
el caso clinico de un paciente femenino de 66 afios de
edad, quien presenté anafilaxia perioperatoria, en la cual
se utilizé cisatracurio para la induccién. Caso clinico. Se
trata de paciente femenino de 66 ainos de edad, ASA lll,
con antecedente de obesidad grado |, esclerosis multiple
sin tratamiento médico desde hace cuatro afios, alergia
a fluoroquinolonas, asi como antecedentes quirlrgicos
consistentes en drenaje de abscesos perirrenales en
dos ocasiones y osteosintesis de tobillo derecho, sin
complicaciones en anestesias generales balanceadas vy
bloqueo subaracnoideo, quien fue ingresada a quiréfano
para drenaje de absceso hepdtico via laparoscépica.
Posterior a la induccién anestésica con 1.5 miligramos
midazolam intravenoso, 250 microgramos de fentanilo
intravenoso, 90 miligramos de propofol intravenoso y
8 miligramos de cisatracurio intravenoso, laringoscopia
directa e intubacién endotraqueal, se conecta a
ventilacion mecdanica posterior a comprobacidn correcta

de ventilacidn bilateral y mantenimiento con sevoflurano,
presenta de manera progresiva eritema en pliegues,
térax y abdomen, asi como habones en miembros
toracicos y pélvicos, hipotension (tensidn arterial sistdlica
< 60 mm Hg) y la monitorizacidn electrocardiografica
mostrando taquicardia mayor a 120 latidos por minuto.
Ante la sospecha de anafilaxia se inicié reanimacién
con cristaloides, 200 miligramos de hidrocortisona
intravenosa, 50 miligramos de difenhidramina
intravenosa, 200 microgramos de adrenalina e infusion
intravenosas de norepinefrina, logrando mejoria de
las condiciones hemodinamicas de la paciente en el
quiréfano y egresandose a la unidad de terapia intensiva,
donde posteriormente pudo recuperarse completamente
del evento. Discusidn. Se describe que la anafilaxia
durante la anestesia general tiene una incidencia de
1:6,000-1:20, 000. Las principales causas de anafilaxia
perioperatoria son los bloqueadores neuromusculares,
siendo la succinilcolina el agente causal mas frecuente,
seguido del rocuronio y el atracurio (2). Se considera
la patologia médica de emergencia por excelencia: los
sintomas se inician rapidamente y la muerte puede
ocurrir en minutos (3). Se define anafilaxia perioperatoria
como aquella que se produce en pacientes que se
someten a un procedimiento que requiere anestesia
general, regional o sedacién, entre el periodo de la
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primera administracion de un medicamento, el periodo
postquirurgico y el traslado a la sala de recuperacién o
de cuidado critico (3). Es causada por la degranulacion
de los mastocitos o baséfilos que da como resultado
la liberacién de mediadores preformados, incluidas
la histamina y la triptasa. Estos mediadores pueden
afectar uno o mas sistemas de érganos como la piel y los
sistemas cardiovascular, respiratorio y gastrointestinal
(4). Independientemente del mecanismo subyacente, el
tratamiento de la anafilaxia debe apuntar a mantener la
permeabilidad de las vias respiratorias, el volumen de
liguido intravascular, el tono vascular y el gasto cardiaco.
La administracién de posibles farmacos causantes debe
suspenderse inmediatamente y debe administrarse
oxigeno al 100 % mientras se asegura la permeabilidad
de las vias respiratorias. La adrenalina es el farmaco de
eleccidn y el mas eficaz en el tratamiento de la anafilaxia
tanto alérgica como no alérgica. Administrada en forma
precoz es capaz de prevenir o revertir el broncoespasmo,
el colapso cardiovascular y mejorar la supervivencia
(3). ElI volumen intravascular debe mantenerse con
cristaloides (2). Debido al lento inicio de accién de los
glucocorticoides son considerados parte del tratamiento
secundario, pueden atenuar las manifestaciones tardias
del shock anafilactico (3). Los antihistaminicos acttan
principalmente aliviando los sintomas cutaneos, por
lo que se consideran como parte del tratamiento de
segunda linea para anafilaxia (3).
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Termoablacién por Radiofrecuencia en Neuralgia del Trigémino:
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Introduccion

La Neuralgia del Trigémino (NT) es un padecimiento
doloroso crénico que tiene multiples terapéuticas, en
casos refractarios requiere intervencién quirirgica.l La
termoablacidn por radiofrecuencia es un procedimiento
de minima invasién que ha demostrado efectividad.
Presentamos el caso de dos pacientes con NT bajo dicho
manejo y resultados satisfactorios.

Presentacion: Caso 1. Femenino, 82 afios de edad, NT
de 27 afios de evolucion, tratada con AINES, cirugia de
descompresion vascular, carbamazepina, somnolencia
asociada y mal control del dolor.

Caso 2. Femenino, 74 afios de edad, NT de 2 anos de
evolucion, dolor en V2 y V3, resonancia magnética
(RM) sin datos de compresién vascular. Sin tolerancia
a terapia farmacoldgica. Se realiza termoablaciéon por
radiofrecuencia en ambos casos. Descripcion de la
técnica: Bajo sedacidn intravenosa (midazolam 0.01 mg/
kg/hora, fentanilo 1 ug/kg/hora y propofol 25 ug/kg/
minuto), monitorizacidn no invasiva y aporte de oxigeno
por canulas nasales; posicidon en decubito supino, cabeza
en extension y rotada 5-102 hacia lado opuesto a la
neuralgia. Se procede a realizar proyeccién fluoroscdpica
en direccion anteroposterior y caudocraneal hasta
visualizar foramen oval usando como referencia la
articulacién temporomandibular. Previa asepsia vy

antisepsia, se infiltra lidocaina al 1 % en trayecto con
visién “en tunel” y una aguja de radiofrecuencia 20 gauge
de 145 mm de longitud y punta recta activa de 5 mm
hacia foramen oval; se corrobora posicién de la aguja
con proyeccion lateral, identificando la silla turca, el seno
esfenoidal, el borde anterior del clivus; se aspira la y se
busca ausencia de liquido cefalorraquideo y/o sangre. Se
introduce electrodo y se conecta al dispositivo generador
de radiofrecuencia para estimulaciéon sensitiva con 50 Hz
y ancho de pulso de 1 ms con respuesta positiva algica
a 0.4 voltios; estimulacién motora con 2 Hz y ancho
de pulso de 1 ms teniendo contraccién del musculo
masetero a 0.8 voltios. Se profundiza la sedacién y se
aplica radiofrecuencia pulsada por dos minutos a 42°C;
posteriormente, radiofrecuencia convencional a 60, 65
y 70°C en ciclos de 60 segundos. Al finalizar se retira la
aguja, se suspende sedacion, y sin datos de sangrado ni
trastornos neuroldgicos egresa paciente a recuperacion
postanestésica. Ambas pacientes con mejoria del dolor
inmediata y, al seguimiento a un afo, con ello en su
calidad de vida. Discusion: Se ha reportado a nivel
mundial la baja tasa de control del dolor con tratamiento
farmacoldgico en hasta 40 % de los pacientes (1). En la
primera paciente se realizd6 descompresion vascular, sin
embargo esta reportado la falta de compresién en un
17 %, teniendo poco o ningun efecto en el dolor; por
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ello debe confirmarse el contacto vascular por RM (2).
La mayoria de los pacientes sometidos a termoablacion
por radiofrecuencia presentan mejoria inmediatamente
posterior al procedimiento (2). Las guias de la AAN/EFNS
del 2008 identificaron dos series de casos donde el dolor
fue aliviado inicialmente en el 90 % de los pacientes,
65-85 % al primer afio, 54-64 % a los tres afios y 50 %
a los 5 afios (3). Asimismo, el dolor mejoré en el 100
% inmediatamente y 40 % a un afio en una serie de
casos en Colombia (4). Por otro lado, los pacientes con
dolor controlado posterior al procedimiento reportaron
una mejoria en su calidad de vida en el 91.6 % (5).
Las complicaciones mds frecuentes son parestesias,
disestesias, anestesia dolorosa, queratitis, debilidad y
paralisis de los maseteros (2,3). En una serie de casos se
reportd disestesia (26.7 %), anestesia dolorosa (6.7 %),
debilidad al masticar (50 %) y queratitis (26.7 %) (5). La
mortalidad asociada es muy baja (2).
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Manejo Anestésico en Paciente Llevado a Prostatectomia Asistida por Robot:
Da Vinci en Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”: Reporte de un Caso.
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Introduccion

La prostatectomia asistida por robot representa varios
desafios, dentro de ellos, la posicién, el neumoperitoneo,
acceso y la visibilidad restringida (figura 1), entre otros.
Debemosestaractualizados paraquese permitaaumentar
la efectividad de nuestro manejo, brindar mejores
resultados y disminuir complicaciones. Descripcidon de
caso. Paciente masculino de 53 afios, con diagndstico de
cancer de prdstata, antecedente de DMT2, examen fisico
con predictores de via aérea dificil, IMC: 25.7, paraclinicos
normales, ASA Ill. Plan anestésico: anestesia general
balanceada. Procedimiento anestésico Paciente con
dos vias periféricas, monitoreo tipo |; Se canula arteria
radial izquierda. Previa desnitrogenizacion, se administra
fentanil 200 ug iv, propofol 140 mg iv, rocuronio 40 mg
iv, videolaringoscopia con hoja hipercurva, (Cormark
1), sonda Murphy 8, ventilacion mecanica con volumen
tidal: 380 ml, FR 12-17, relacion I:E 1:2 PEEP 6 cmH-0,
FiO2 50 %, desflurane 9-10 volumenes %. En posicion
de Trendelemburg a 45 grados, se inicia procedimiento
quirargico. Paciente estable hemodindmicamente.
BIS de 40-50, mantenimiento con desflurane un CAM,
fentanil dosis total de 1,250, concentracién plasmatica
de 4,3 ng/ml, dosis total de rocuronio 90 mg iv.
Balance hidrico negativo. Procedimiento quirdrgico sin
complicaciones, se infiltra piel con ropivacaina 0.75 %.

Se extuba sin incidentes, pasa a UCPA con Aldrete de 9
puntos (Ramsay 3/6), EVA 0/10. Discusién. Es un gran
reto todo lo que implica la cirugia robética. La posicion
en Trendelemburg (figura 2), disminuye distensibilidad
pulmonar y capacidad residual funcional, Haliloglu et al
recomendaron utilizar ventilacion pulmonar protectora
con volumenes tidales de 6 ml/kg, PEEP de 6 cm H:0,
para lograr un adecuado reclutamiento alveolar y
prevenir atelectasias. (1) . Secundario a la posicién hay
un aumento de la presidn intraocular, con disminucion
de la presidon de perfusion ocular, Ripa M, refiere que
se han desarrollado varias estrategias para reducir y
prevenir aumentos de la PIO, como la administracion
de farmacos especificos (Propofol, dexmedetomidina,
dorzolamida-timolol) o periodos de descanso en posicion
supina; algunos pacientes pueden beneficiarse de las
evaluaciones de riesgo preoperatorias y la monitorizacion
de la PIO intraoperatoria (2). El neumoperitoneo, se
deberia limitar a 8 mm Hg cuando sea posible, ya que
entre mayor es, puede causar obstruccién del retorno
venoso, hipotension, edema de la via aérea superior y
edema cerebral, aumento de la presién intracraneal
y del flujo sanguineo cerebral, diferentes autores han
encontrado que el didametro de la vaina del nervio dptico
fue significativamente mas baja durante la anestesia
con propofol que durante la anestesia con anestésico

Anestesia en México 2023; Volumen 35(Supl 1): Febrero (148-149) 148



inhalado, lo que sugiere que la anestesia con propofol
(TIVA) puede ayudar a minimizar los cambios en la PIC
en pacientes con prostatectomia robdtica (3). En cuanto
al manejo de liquidos se recomienda mantener los
liquidos perioperatorios de manera restrictiva. En este
paciente se realizé infiltracién de anestésico local en las
heridas, Stamenkovic y colaboradores concluyeron que
esta es una buena practica, en el manejo multimodal
del dolor (4). En el paciente se usé desflurane, sin
embargo, se ha encontrado en investigaciones recientes
gue en pacientes en que se usd este inhalado, han
tenido una mayor progresién de la enfermedad con una
significativa recurrencia bioquimica postoperatoria en
comparacién con el uso de propofol (5). Es un hecho
que la cirugia robdtica ha surgido como una opcién
quirargica alternativa minimamente invasiva, y cuenta
con una creciente aplicabilidad, por lo que cada uno
de estos aspectos debe guiar nuestro plan anestésico,
dependiendo del paciente y sus comorbilidades.
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Situs Inversus Totalis, Diagndstico Incidental: Reporte de Caso
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Introduccion

El Situs Inversus Totalis (SIT) es una rara condicion
anatdmica, que se manifiesta principalmente por imagen
en espejo de las visceras a nivel toracico y abdominal.
(1). Su incidencia en nuestro medio es desconocida,
se reportan datos de incidencia en la poblacién a nivel
global muy variable de 1/5 000 hasta 1/20 000 (2). Su
etiologia aun no es del todo clara, se propone que esta
asociada a herencia autosémica recesiva. En muchos de
los casos permanece sin diagndstico hasta que ocurre de
manera incidental por estudios radioldgicos o datos en
la exploracién fisica que lo sugieren, siendo importante
su distincion por las implicaciones anatdmicas vy
fisiolégicas que requieren en el manejo médico estos
pacientes. Reporte de caso. Masculino de 59 afios sin
antecedentes patoldgicos, se presenta al servicio de
urgencias por sufrir accidente con sustancia inflamable,
presentando quemaduras del 31 % de superficie corporal
total en cara, térax anterior y brazos, de segundo grado
superficial y profundo. A la exploracién fisica es notable
la presencia de ruidos cardiacos en lado derecho de
torax. El electrocardiograma muestra desviacion del eje
eléctrico hacia la derecha, asi como ondas P invertidas
en derivaciones |, aVL y aVR. Hallazgos en su radiografia
muestrandextrocardiaysutomografiadetéraxyabdomen
reveld hallazgos con relacion a situs inversus totalis,

arteria subclavia de origen aberrante, arterias carétidas
comunes bilaterales de origen en cayado adrtico, signo de
Chilaiditi, presencia de bazos accesorios, rifién derecho
con lesiéon quistica cortical, rifion derecho con lesidon
quistica pielica, datos de prostatis crénica, presencia
de malrotacién intestinal de tipo no rotacién, colon
redundante. Tratamiento y resultados. Paciente ingresa
a cargo de servicio de cirugia reconstructiva en area de
hospitalizacion regular en habitacién aislada. Se mantuvo
en tratamiento con analgésicos, hidratacidon con aporte
de liquidos intravenosos y administracién de antibidticos
profilacticos. Se realizaron tres intervenciones quirurgicas
para aseo y debridacién quirudrgica con colocacion de
injertos (epifast) bajo anestesia general balanceada sin
incidentes. Curso con recuperacion favorable y fue dado
de alta a su domicilio al 18 dia de estancia hospitalaria
con citas para seguimiento. Discusion. El SIT es una
variante anatémica anémala de los érganos, descrita por
primera vez por Fabricus en 1600 (1). Se estima que el
SIT ocurre en uno de cada 10 000 recién nacidos vivos;
sin embargo, en muchos de los casos puede permanecer
sin diagndstico hasta que un estudio radioldgico o la
evaluacion fisica revela el desplazamiento de los drganos
(3). Esta condicion anatémica puede ademas asociarse
con otros sindromes de importancia clinica, como el
Sindrome de Kartagener, caracterizado por la triada situs
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inversus totalis, sinusitis y bronquiectasias, aunque gran
parte de los pacientes permanecen asintomaticos a lo
largo de su vida. Es importante que una vez realizado el
diagnéstico se lleve a cabo una evaluacién completa del
paciente, ya que las implicaciones anestésicas pueden
ser muy diversas, tacto en técnicas regionales como
en anestesia general. Las implicaciones principales
estdn relacionadas en prevencién de problemas
cardiorrespiratorios, especialmente es pacientes de
edad avanzada, en los que estd indicado solicitar
espirometria, ecocardiograma, gasometria arterial vy
radiografia de tdérax. Es importante también considerar
los parametros ventilatorios cuando el paciente es
sometido a ventilacién mecanica, para reducir el riesgo
de broncoconstriccién e inflacién hiperdindmica (4). Otra
consideracidén en pacientes con estas caracteristicas es
el manejo analgésico postquirurgico, pues la incidencia
de complicaciones respiratorias va relacionado con el
uso de opiodes de accidon prolongadas, como reflejo
tusigeno inefectivo, atelectasias, neumonia, por lo que
se aconseja el uso de opioides de accidn corta para el
manejo de dolor (5). Conclusidn.

El situs inversus totalis es una condicién rara que
generalmente se diagnostica de manera incidental.
Cuando se estable un diagndstico el manejo debe ser
multidisciplinario, de esta manera los riesgos inherentes
a esta condicién debido a anomalias coexistentes en
otros 6érganos como por ejemplo Tetralogia de Fallot,
defecto septal auricular, estenosis duodenal, sinusitis,
bronquiectasias, en otros (6), se vean reducidos al tener
un plan de tratamiento integral y consideraciones para
intervenciones quirudrgicas, ya sea de manera electiva o
urgente.
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Introduccion

Elmanejodelaviaaéreajuegaunpapelfundamentalenla
anestesiologia. La via aérea pediatrica plantea un desafio
debido a su anatomia y fisiologia. El anestesiélogo debe
ser capaz de proteger la via aérea, ventilar y oxigenar;
es importante identificar una via aérea dificil de tal
manera que se pueda contar con el equipo necesario
para su abordaje. Una via aérea dificil es definida como
la situacidn clinica en la cual un anestesidlogo capacitado
experimenta dificultad para la ventilacion con mascarilla
facial, la intubacién o ambas. Predictores de intubacion
dificil incluyen sindromes dismorficos, limitacion en
la extensidn del cuello, apertura bucal y restriccidon en
la movilidad de la articulacion temporomandibular. La
incidencia de via aérea dificil en menores de un afio es
de 0.6 %, esta incidencia cae hasta el 0.1 % en pacientes
preescolares y 0.05 % en nifios mayores de ocho afos. La
via aérea en nifios se clasifica en: normal o inesperada,
sospechosa y anticipada. Existen aditamentos para
el manejo de via aérea; dispositivos supragléticos,
videolaringoscopio y fibroscopio. El GlideScope tiene
hojas especialmente disefiadas, diferentes de las hojas
de laringoscopio convencionales y requieren una técnica
modificada de insercién de la hoja y manipulacién de
las estructuras orales para permitir la visualizacion
de la glotis. Por lo tanto, la videolaringoscopia con

GlideScope ofrece una mejoria clinicamente relevante
en las condiciones para intubacién en via aérea
dificil pediatrica. La artrogriposis es un conjunto de
enfermedades raras y heterogéneas de la infancia, se
presentan en al menos dos articulaciones rigidas en un
mismo miembro. Su incidencia se calcula entre 1/3.000 a
1/5.000 nacidos vivos. Existe proliferacidén del colageno,
fibrosis muscular y engrosamiento de las capsulas
articulares que conduce a rigidez articular. Presentacion
del caso. Neonato masculino de 27 dias de vida con
diagndsticos: 39 SDG, artrogriposis congénita, dismorfias
craneofaciales multiples, hemorragia bilateral de los
plexos coroideos, ventriculomegalia leve, apneas mixtas
(centrales y obstructivas), alteracidon en la mecanica de
deglucién e hipotonia generalizada. Programado para
funduplicatura y gastrostomia.

Se recibe en sala hipoactivo, reactivo a estimulos
externos, con acceso venoso percutdneo en miembro
toréacico izquierdo, monitorizacion tipo | PANI 99/64, FC
170, FR 54, SP0O2 90 %, se aspiran abundantes secreciones
espesas previo a la induccion, se coloca Rosier. Induccion
inhalatoria con sevofluorane gradual 2-4-6 vol. %,
sin pérdida de ventilacion espontanea, latencia de 5
minutos, se realiza laringoscopia con Glidescope hoja uno,
visualizando glotis anterior, se realiza maniobra de BURP,
observandose cuerdas vocales, abundante secrecion
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para glética, se realiza aspiracidon gentil, intubacién
primer intento con TET 4.0 con globo, apoyado con guia,
neumotaponamiento 25 cmH:0, fijado en marca diez de
arcada dental, posterior a la verificacién de adecuado
ventilacion de apices y bases se completa induccién IV
por catéter percutdneo con Fentanilo 10mcg, propofol
10 mg, cisatracurio 400mcg, Ventilacion mecdnica
modo PCV pinsp 10, Fr 38, I:E 1:1.5, PEEP 5 Pmax 25.
Mantenimiento: sevofluorane CAM 0.9-1, perfusion
de fentanilo 0.039 ug/kg/min. Se cénula dos accesos
venosos periféricos en miembro pélvicos sin incidentes.
Se toma gasometria arterial reportando pH 7.45 pCO: 38,
Po2 160, Na 132, K 3.9, Ca++ 1.21, Glucosa 47, Hco3 21,
Sp0:2 100 %, Hb 8.6, con esos resultados se repone 10 mL
de glucosa al 10 %, Adyuvantes hidrocortisona 5 mg iv,
paracetamol 18 mg iv, Manteniendo signos vitales dentro
de percentil 50 para la edad durante el procedimiento
quirurgico. Discusion. El uso de videolaringoscopia tiene
un mayor grado de éxito en el manejo de via aérea y una
menor incidencia de lesién de la mucosa comparado
con la laringoscopia directa. Se han reportado estudios
retrospectivos donde el porcentaje de éxito es del 98.8
% con Glidescope cuando ya se fallé con laringoscopia
convencional.
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Uso de Sevoflurano como Sedacidn Inhalada con el Dispositivo AnaConDa en
un Paciente Critico con COVID-19 Bajo Ventilacion Mecanica Asistida, en la
Unidad de Cuidados Intensivos: Reporte de Caso

Jiménez Mata Cristdbal', Correa Valdez Marisela?, Colunga Lozano Luis Enrique®. Hospital Civil de
Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”, Guadalajara, Jalisco.'-2-3

Introduccion

La pandemia de COVID-19 ha tenido un alto impacto
en la morbimortalidad hospitalaria y en la escasez de
medicamentos dado a un alto consumo, ademas de
generar un alto costo hospitalario. Los gases anestésicos
pueden implementarse en la sedacion inhalada, siendo
un sustituto importante para reducir el consumo de
anestésicos intravenosos del paciente como también
reducir costos hospitalarios, siendo el dispositivo
AnaConDa una herramienta eficaz para proporcionar gas
durante una sedacién prolongada. Descripcién del caso:
paciente masculino de 35 afios de edad, talla 175 cm,
peso 80 kg, con el diagndstico de COVID-19 con Sindrome
de dificultad respiratoria aguda severa con SOFA 8 pts
y APACHE 15 pts que ingresa a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) del Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan
I. Menchaca” cumpliendo sus primeras 24 horas bajo
ventilacion mecanica, sin antecedentes de enfermedades
cronico-degenerativas, ni consumo de tabaco, alcohol o
toxicomanias. Durante su hospitalizacién en la UCI se
instald el dispositivo AnaConDa y se mantuvo en una
secuencia de 48 horas con el dispositivo y 48 horas sin
el dispositivo y mediante neuromonitoreo (SEDLine) se
midié por hora el indice de estado del paciente (PSI), y se
tituld la perfusidn de los farmacos intravenosos (Propofol,
fentanilo y midazolam) calculados a concentracién

plasmatica para mantener un valor de PSI entre 25
y 50. El paciente fallece a los 8 dias de hospitalizacién
por complicaciones de su padecimiento de base.
Tratamiento anestésico: el paciente ingresa a UCI bajo
ventilacion mecanica, se utilizé monitoreo tipo | (FC,
TA, SatO., ECG), neuromonitoreo SEDLine y monitoreo
invasivo (linea arterial). Se implementd sevoflurano con
el dispositivo AnaConDa a 3 mL/h con una CAM entre
0.3-0.4. Se mantuvo con sedoanalgesia con un RASS -5 a
base de propofol con una dosis promedio con AnaConDa
de 21.99 pg/kg/min y sin AnaConDa de 29.76 ug/kg/
min y a una concentracién plasmatica promedio con
AnaConDa de 0.73 ug/mLy sin AnaConDa de 1.46 ug/mL.
El midazolam se utilizé durante los dos primeros dias a
una dosis promedio de 0.1 mg/kg/h y una concentracién
plasmatica promedio de 0.23 pug/mL y posteriormente
se suspendié y se mantuvo sin necesidad del farmaco.
El fentanilo se administré una dosis promedio con
AnaConDa de 2.87 pg/kg/h y sin AnaConDa de 2.84 pg/
kg/h y a una concentracidén plasmatica promedio con
AnaConDa de 0.0034 pg/mL vy sin AnaConDa de 0.0032
pg/mL. Se mantuvo bajo bloqueo neuromuscular a base
de cisatracurio a dosis promedio de 2 pg/kg/min. Se
utilizd modalidad ventilatoria controlada por presion
con parametros ventilatorios ajustados por valores
gasomeétricos. El balance hidrico acumulado del paciente
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durante su estancia en UCI fue de mas 500 mL, con
balances negativos predominantemente en el dia tres y
cuatro al usar la AnaConDa.

Discusién: el presente caso clinico demostré que el
uso del dispositivo AnaConDa a base de sevoflurano
en pacientes con COVID-19 bajo ventilacion mecanica
redujo el consumo de anestésico intravenoso infundido
en aquellos que tienen un efecto sedante, como ocurrié
con propofol y midazolam, el cual se vio una reduccién
significativa en la dosis promedio utilizada, lo que
tiene un impacto beneficioso en el balance hidrico
infundido por dia y en los efectos ocasionados por la
sobrecarga hidrica que puede condicionar a empeorar
su padecimiento. Sin embargo, se desconoce el impacto
en las reacciones adversas ocasionado por los farmacos
dado que la naturaleza del paciente critico cuenta con
falla multiorgdnica de base que puede enmascarar
cambios bioquimicos y fisiopatolégicos que no nos
permite diferenciar si son de etiologia farmacoldgica.
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Via Aérea Dificil en Paciente con Obesidad Morbida, Apnea del Sueio y
Absceso Submaxilar: Reporte de Caso.

Varela Rodriguez Cindy Judith?, Campista Jacquez Joaquin David', Pohls AlImeida Andrea 'Herrera Aguilar
Socorro Edelmira2. 'Residente de anestesiologia, Hospital General “Presidente Lazaro Cardenas” ISSSTE.
2Médico adscrito del servicio de anestesiologia, Hospital General “Presidente Lazaro Cardenas” ISSSTE.

Introduccién

El término via aérea dificil va desde problemas para
ventilar el paciente con madscara facial o via aérea
supragldtica hasta problemas para intubar. No se puede
identificar una definicion estandar de la via aérea dificil
(1). La intubacion traqueal dificil se define cuando
se requieren multiples intentos haya o no patologia
traqueal, mayor de 3 intentos de intubacién o duren
mds de 10 minutos (5). Incidencia de ventilacion dificil
con mascarilla facial es del 1,4 y el 5,0 %, incidencia de
intubacién traqueal dificil va del 5 al 8% (1). Predictores
para dificultad en la intubacidn: deformidades faciales,
neoplasias afecten cara o cuello, quemaduras faciales,
bocio, cuello corto o grueso, retrognatismo, barba,
perimetro del cuello mayor de 43 centimetros (3).
Caso clinico. Se trata de paciente femenino, 34 afios, con
diagndstico de absceso submaxilar, alérgica a la penicilina,
antecedente quirudrgico de colecistectomia laparoscépica,
antecedentes patoldgicos hipertension arterial en
tratamiento con telmisartdn y nifedipino, depresién
mayor en tratamiento con sertralina y alprazolam, apnea
del suefio (STOP-BANG alto riesgo) sin tratamiento.
Dependiente de oxigeno con puntas nasales a 5 litros/
minuto, saturando 90 %. Obesidad madrbida (grado 1),
indice de masa corporal 54.9, peso 155 kilogramos. Via
aérea: estado dental incompleto, absceso submaxilar,

Mallampati: IV, Distancia hiomentoniana: un centimetro,
apertura bucal: un centimetro, protrusion mandibular:
[ll. Somnolienta, responde a estimulos verbales, no
orientada en tiempo y espacio. Absceso submaxilar lado
izquierdo. Cuello corto y ancho (mayor a 43 centimetros).
Campos pulmonares hipoventilados. Abdomen globoso
a expensas de obesidad modrbida. Extremidades
edema (++). Estado fisico: ASA lll. Se premedica con
paracetamol 1 gramo, dexametasona 8 miligramos.
Ingresa a sala con presion arterial 140/90, frecuencia
cardiaca 105, frecuencia respiratoria 25, saturacion 85
% (apoyo ventilatorio puntas nasales a 5 litros/minuto).
Se coloca posicién en rampa, alineacién del eje conducto
auditivo externo- hueco supraesternal. Se administra
para induccién: ketamina 50 microgramos, fentanilo
200 microgramos, propofol 50 miligramos, rocurionio 10
miligramos. Ventilacion dificil con mascarilla, saturando
88 %. Se realiza primer intento de intubacién con
fibroscopio el cual falla; posterior laringoscopia directa,
Cormack-Lehane grado |V, se intuba a ciegas. Se pasa a
ventilacion mecdnica, parametros: Volumen corriente
400, Frecuencia respiratoria 30, Presion maxima 35,
presién positiva al final de la espiracion 10cmh20. Se
inicia sevoflorano, concentracién alveolar minima 1.
Mantenimiento fentanilo 150 microgramos, rocuronio
20 miligramos. Transanestésico presion arterial 110/89,
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frecuencia cardiaca 110, saturacién entre 85 % - 91 %,
Diéxido de carbono espiratorio final: 50 — 52. Gasometria
arterial: acidosis respiratoria no compensada, se realizan
cambios en ventilacion mecanica, frecuencia respiratoria
35. Al término de cirugia pasa a terapia intensiva
intubada. Discusion: La obesidad es un predictor
significativo de via aérea dificil debido a combinacién
de factores anatémicos y fisioldgicos (1). Los pacientes
obesos tienen el doble de probabilidades de tener una
complicaciéon grave de las vias respiratorias, pacientes
con indice de masa corporal mayor a 40 tienen cuatro
veces mas probabilidades de tener una complicacién
grave. Las amenazas fisiolégicas como la capacidad
residual funcional reducida y la disminucién resultante
en la duracién manejable de la apnea deben ser
consideradas (1). El sindrome apnea obstructiva del
suefio, se caracteriza por episodios recurrentes de
obstruccién de la via aérea superior durante el suefio,
asociados a hipoxemia y microdespertares. La anestesia
y manipulacidn de la via aérea en estos pacientes puede
presentar dificultades con respecto a la mdscara de
ventilacidn, intubacién traqueal y ventilaciéon posterior
a extubacién. Los anestésicos generales disminuyen la
actividad de los musculos dilatadores de la faringe en
una forma dosis dependiente, aumentando el colapso
faringeo y causando empeoramiento de la apnea y
aumento del riesgo de hipoxemia, arritmias cardiacas y
complicaciones postoperatorias.?
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Manejo Anestésico de Paciente Adulto con Persistencia de Conducto
Arteriovenoso, para Cierre Percutaneo de Conducto Persistente:
Reporte de Caso.

Hernandez-Contreras A.("), Valencia-Lopez AS(?) Jarddn-Cazares GJ(?) Davalos-Delgadillo BE(?)
Guerrero-Jauregui JA(?) Siordia Arias SE (*) Romo Ascencio EV (3)) Olivas Flores EM(?). 'Residente de
tercer afio de anestesiologia. UMAE Hospital de especialidades, Centro Médico Nacional de Occidente,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Jalisco, México. 2Servicio de Cardioanestesiologia. UMAE Hospital
de Gineco-obstetricia, Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Jalisco, México. 3Jefa del Servicio de Anestesiologia. UMAE Hospital de Gineco-obstetricia, Centro
Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social, Jalisco, México.

Antecedentes. El conducto arterioso (CA) juega un
papel importante en la circulacion fetal. Sufre un
cierre funcional espontaneo debido a la constriccion
del musculo liso dentro de las primeras 18-24 horas
posteriores al nacimiento, el cierre completo es 2-3
semanas de edad (1,2) En raras ocasiones esto no sucede
quedando persistencia de CA (PCA) y se describe un
defecto cardiaco en la edad adulta. (3) Un PCA permite
el flujo de sangre entre la aorta y la arteria pulmonar, se
presentadel 6al 11 % detodas las cardiopatias congénitas,
relacion mujer varéon de 2:1, el hallazgo clinico es un
soplo sistdlico, cardiomegalia y precordio hiperdindmico,
la hipertension arterial pulmonar (HAP) puede provocar
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), calcificaciones
y endocarditis infecciosa (El). La endocarditis es la
principal causa de mortalidad en adultos con PCA (3).
La PCA se debe corregir quirdrgicamente o mediante el
cierre del dispositivo endovascular a una edad temprana
para prevenir futuras complicaciones como HAP, ICC, El
(4). Caso Clinico. Paciente femenina de 24 afios, 60 kg
de peso, talla 1.65 m, con diagndstico de persistencia
de conducto arterioso (PCA), quien en revision de rutina
presenta soplo, motivo por el que se inicia el estudio.
La evaluacién clinica revelé precordio hiperdinamico,
estribor paraesternal de grado Ill y murmullo continto
grado 5/6 en el borde esternal superior izquierdo. La

radiografia de térax mostrd cardiomegalia con plétora
pulmonar. El ecocardiograma mostré una PCA restrictiva
de 5 mm (de izquierda a derecha), restringida por
gradiente de 86/54 mm Hg con moderada hipertensidn
pulmonar. Manejo anestésico: Sedacion con midazolam
1.5 mg iv, fentanilo 50 pg iv, ketamina (KT) 50 mg iv,
perfusion de dexmedetomidina (DXM) a dosis de 0.3
pg/kg/h. Se realiza cateterismo cardiaco con colocacién
de dispositivo de cierre (tipo amplatzer). Discusion:
La DXM es un agonista alfa-2 altamente selectivo
que proporciona ansiolisis y sedaciéon cooperativa sin
depresidn respiratoria. (4) Disminuye el flujo de salida
simpdtico del sistema nervioso central de una manera
dependiente de la dosis y tiene efectos analgésicos. Hay
pruebas de que alivia el delirio postoperatorio también
(4), Reduce las respuestas hiperdindmicas (aumento
de la presion arterial media (PAM) y de la frecuencia
cardiaca (FC) mediada por el sistema nervioso simpatico
y atenua la respuesta cardiovascular y neuroendocrina;
la KT es un anestésico de accién rapida que produce
una analgesia profunda, mantiene los reflejos
faringeo-laringeos normales y causa estimulacién
cardiovascular (4). Los efectos simpato-inhibidores de la
DXM se equilibran con los efectos cardio-estimulantes
de la KT, manteniendo asi un perfil hemodindmico
estable dentro del rango fisiolégico normal, en los
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casos con derivacion derecha-lzquierda, sin aumentar
significativamente la PAM o caida en las resistencias
vasculares sistémicas (RVS) con esta combinacion de
farmacos. Ambos farmacos ofrecen analgesia a través de
diferentes modos y sus efectos parecen aditivos (5).
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Bloqueo del Plano Erector de la Espina para Manejo de Dolor
Postoperatorio en Cirugia de Mama: Reporte de Caso.
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Karina Aurora3. 'Residente Tercer Afio Anestesiologia. Hospital General de Ledn.?Profesor Adjunto
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Introduccion

El bloqueo del plano erector de la espina (ESP) es una
nueva técnica anestésica regional guiada por ecografia
descrita en 2016 por Forero y colaboradores. El
anestésico local se inyecta en un plano entre dos capas
de fascias y posteriormente se extiende a los nervios
ubicados dentro de ese plano. El bloqueo ESP se describio
por primera vez en un paciente que presentaba dolor
neuropatico tordacico intratable de etiologia poco clara.
Se describe el caso de una paciente con diagnéstico de
tumor exofitico de mama sometida a mastectomia radical
modificada bilateral a la cual se aplicé bloqueo ESP como
analgesia postoperatoria sin uso de opioides de rescate.
Caso clinico: Se trata de una paciente femenina de 47
afios de edad con diagndstico de tumor exofiticode mama
derecha, sin otros antecedentes de importancia, con uso
de parche de buprenorfina temgesic ¥ parche (420 mcg),
programada para mastectomia radical derecha, se realiza
una induccién a base de lidocaina 150 mg iv, fentanilo
430 pg iv, propofol 75 mg iv, rocuronio 50 mg iv, se
realiza intubacién con videolaringoscopio OnFocus® con
hoja hipercurva al primer intento con un TOT nimero
7.5, con mantenimiento anestésico con sevoflurano a
3 vol. % CAM 1.0, cursando durante transanestésico
sin complicaciones, al presentar ganglio positivo en
mama izquierda, se decide realizar mastectomia radical

modificada bilateral, posteriora procedimiento quirurgico
se posiciona paciente en decubito lateral y se realiza
bloqueo del Plano Erector de la Espina con ropivacaina
al 0.35 % con volumen de 20 mL, evaluando la presencia
de dolor posterior a emersion de paciente refiriendo
ENA 0/10, se evalud al dia siguiente del procedimiento
quirurgico refiriendo ENA 1/10, la paciente se egresé
sin complicaciones y sin uso de opioides de rescate
durante su estancia hospitalaria. Discusion: El cancer
de mama es uno de los mas comunes actualmente vy el
principal tratamiento es el procedimiento quirdrgico,
una de las principales preocupaciones de las pacientes
es la presencia de dolor secundaria al procedimiento
quirargico al que seran sometidas, se ha descrito que el
sindrome de dolor postmastectomia es una complicacion
frecuente de la cirugia mamaria, segun algunos estudios
se ha reportado que hasta el 83 % del dolor va a presentar
componentes neuropdticos y sera de una duracion
prolongada. El sindrome de dolor postmastectomia es
un sindrome de dolor crénico que involucra una serie de
cuadros clinicos diferentes dependiendo de los nervios
gue se estén tratando, es por eso que influye de manera
importante la técnica anestésica y analgésica empleada.
Conclusién: El bloqueo del erector de la espina ha
tomado gran auge desde que se describid, actualmente
es una herramienta muy Util para manejo de dolor agudo
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y crénico, sus caracteristicas nos permiten contar con un
margen de seguridad amplio, eficacia cercana al bloqueo
paravertebral, simplicidad en la técnica ademas de que
nos permite utilizarlo como parte de una analgesia
multimodal ahorradora de opioides. La controversia
gue acompaia a este bloqueo se basa en dos preguntas
éProporciona una analgesia eficaz? Y de ser asi éCual es
el mecanismo de accidn con base en la evidencia y los
estudios de imagen?
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Reporte de Caso Clinico: Monitoreo de Analgesia/Nocicepcion Transoperatoria
en Cirugia Robética.
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Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud Tecnoldgico de Monterrey'. IMSS CMN Siglo XXI Bernardo

Sepulveda.?

Introduccién

Las nuevas tecnologias de monitoreo de analgesia/
nocicepcién permiten evaluar objetivamente el balance
simpatico/parasimpatico del sistema nervioso auténomo
para dosificar los farmacos analgésicos y disminuir la
variabilidad hemodinamica transoperatoria. Descripcidn.
Paciente masculino de 56 afios, ASA 2, con sobrepeso,
tabaquismo y etilismo positivo. Acude programado para
nefrectomia parcial laparoscdpica asistida con robot por
hallazgo incidental de tumoracién renal izquierda de 4.3
x 4.2 x 5 cm encontrada en un estudio imagenoldgico.
Tratamiento  Anestésico. Se utiliz6 monitoreo
multimodal no invasivo con electrocardiograma, PANI,
pulsioximetria, temperatura, SedLine PSi, Rainbow
Radical-7, Root O? (Masimo Corporation, Irvine, Estados
Unidos) en hemisferio cerebral izquierdo/flanco
derecho y Analgesia/Nociception Index (ANI) (MDoloris
Medical Systems SAS, Paris, Francia). Se administrd
TIVA con propofol TCl (Target-Controlled Infusion)
Schnider CP (concentracion plasmatica), remifentanilo
TCl Minto CE (concentracidon sitio-efecto), lidocaina y
dexmedetomidina. La induccidon se hizo con propofol
2-2.5 mcg/mL, remifentanilo 3-3.5 ng/mL, lidocaina 1.5
mg/kg/h, dexmedetomidina 0.5 pg/kg/h y rocuronio 50
mg. La intubacidn se realizé mediante videolaringoscopia
hoja C-MAC numero 3, TET 8.5, neumotaponamiento

20 mm Hg y se fij6é a 21 cm. de la arcada dental. La
ventilacion mecanica se programé VCV-VT 500 mL, FR
15 rpm, PEEP 6 cmH:0. La terapia hidroelectrolitica
fue guiada por PVi (Pleth Variability index) < 15 % con
cristaloides. El mantenimiento con propofol fue ajustado
para mantener PSi 25-50 y RSOz % > 60 % (0.5-1.3 ug/mL).
El remifentanilo se ajustd para mantener ANI 50-70 (1.3-
8 ng/mL). La dexmedetomidina (0.3 pg/kg/h) y lidocaina
(1 mg/kg/hr) se mantuvieron constantes. Se administré
omeprazol 40 mg, paracetamol 1 gr, parecoxib 40 mg,
dexametasona 8 mg y ondansetrén 8 mg. Una hora
previa al término de la cirugia, se administré morfina
8 mg. La duraciéon total de anestesia fue 313 minutos
y de cirugia 233 minutos; la extubacion se logré tres
minutos posteriores a la suspensién de infusiones; la
apertura ocular se presentd tres minutos posteriores a
la extubacion. Se administraron 2,800 mL de cristaloides
con diuresis de 0.51 mL/kg/h. El sangrado se calcul6 en
70 mL. El paciente permanecié en UCPA 60 minutos. Al
no presentar eventualidades durante el posoperatorio, el
paciente egresé a domicilio 36 horas después. Discusion.
El monitoreo tradicional de nocicepcidn transoperatoria
consiste en modificar la dosis de opioide conforme a las
alteraciones en la frecuencia cardiacay la presion arterial.
Sin embargo, dichas alteraciones son consecuencia
de un estimulo nociceptivo que propicia variabilidad
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hemodindmica. Susano et al demostré una relacién
inversa entre los valores ANI y la administracién de
remifentanilo.2 El monitoreo con ANI permite disminuir
la dosificacion analgésica durante el transoperatorio
y brinda mayor estabilidad hemodindmica (1). La
evidencia sugiere que la estabilidad hemodindamica
transoperatoria estd relacionada a una disminucién en
el uso perioperatorio de opioides y a un mayor confort
posoperatorio. La estabilidad hemodinamica durante
nuestro procedimiento quirdrgico se logré a través de la
titulacién de la concentracién de remifentanilo segun los
valores ANI. A pesar de la variacién en la concentracién
de remifentanilo, la presion arterial y la frecuencia
cardiaca del paciente se mantuvieron constantes
durante la cirugia. Lima et al relaciond la disminucion
en la variabilidad hemodindmica perioperatoria con una
menor estancia hospitalariay prevencién deldesarrollode
delirium posoperatorio (3); sin embargo, la presentacion
de dolor posoperatorio aun no esta relacionada a los
valores de ANI. El uso de farmacos simpaticomiméticos
y parasimpaticolitico modifican transitoriamente Ila
sensibilidad de los valores ANL.* Estos farmacos son
indispensables en el manejo perioperatorio de la funcién
del SNA. Debido a esto, es un reto para el anestesiélogo
administrar la cantidad adecuada de farmacos para
mantener una estabilidad hemodindmica perioperatoria.
El monitoreo nociceptivo es una herramienta util en la
titulacidn anestésica y se debe considerar su uso durante
el transoperatorio.
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Reporte de Caso de Paralisis del Nervio Hipogloso Asociado al Uso de
Mascarilla Laringea en Cirugia Ambulatoria.
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Introduccion

La lesiéon del nervio hipogloso asociada al uso de
mascarilla laringea es una complicacidon bastante rara,
son aislados los casos reportados en la literatura; sin
embargo, es de real importancia debido a las secuelas
que puede dejar en los pacientes. Aqui se presenta el
caso de una mujer con paralisis unilateral del nervio
hipogloso posterior al uso de una mascarilla laringea
de segunda generacion. Descripcion del caso: Paciente
femenina de 50 afos de edad, alergias y comdrbidos
negados, quien es intervenida por el diagndstico de
sospecha de carcinoma lobulillar en mama derecha,
para realizacidn de biopsia escisional. Ingresa paciente a
sala con signos vitales dentro de parametros adecuados,
se realiza induccidon con dos mg de midazolam, 350 pg
de fentanilo, 120 mg de propofol, se coloca mascarilla
laringea de segunda generacion numero 4, primer
intento, de manera atraumatica, insuflando manguito
con 40 cm H:0, sin presenciar fugas; mantenimiento con
sevoflurane y dexmedetomidina en infusién a 0.5mcg/
kg/hora. Analgesia con 1 gr de paracetamol, 50 mg de
dexketoprofeno, 120 ug de buprenorfina. Coadyuvantes:
8 mg de dexametasona y 8 mg de ondasetrén. Tiempo
quirargico de 150 minutos. Se retira mascarilla laringea
sin complicaciones, se aspiran secreciones de cavidad
oral y pasa al area de recuperacién. A las seis horas

1-2-3

del postquirurgico la paciente refiere disartria, disfagia
a liquidos y sélidos, asi como entumecimiento de la
lengua, a la exploracién fisica presenta desviacion del
tercio distal de la lengua hacia el lado derecho, restos de
pares craneales conservados, sin datos de focalizacion,
ni alteracion en el gusto. Marcha, fuerza muscular, tono
y sensibilidad de extremidades respetado. Se realiza
valoracidn por neurologia quien determina diagndstico
de paralisis del nervio hipogloso. Tratamiento anestésico
y/o médico aplicado: Se inicia manejo con dexametasona
4mg cada 8 horas, 3 dosis; pregabalina 75 mg cada 24
horas, refiriendo mejoria de deglucion a los tres dias, se
agrega complejo B 1 tableta cada 24 horas y nucledtidos
uridina trifosfato y citidina monofosfato, una tableta
cada 12 horas e ibuprofeno 600 mg cada 8 horas, ademas
se afiade termoterapia y ejercicios activos de la lengua
para fortalecimiento. Discusion: La mascarilla laringea
es uno de los dispositivos supragldticos de la via aérea
mas utilizados debido a su facilidad y seguridad de uso;
sin embargo, aunque es poco frecuente, existen casos
reportados de lesidn de nervios craneales. La paralisis
del nervio hipogloso, es dada por alguna lesidn a lo largo
de su trayecto, recordando que pasa por el asta mayor
del hueso hioides, en el angulo de la mandibula, previo
a inervar la lengua, por lo que la causa mas frecuente
es mecanica, debido a una compresion excesiva.
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Existen diversos factores de riesgo, una insercion
incorrecta o forzada de la mascarilla, la eleccién de un
tamafio inadecuado de la misma, insuflacion excesiva
del manguito, posicion lateral del paciente, asi como
la duracién prolongada de la cirugia. En este caso
podriamos asociarlo al tiempo quirurgico prolongado,
ya que no hay antecedente de insercién traumatica de
la mascarilla, ademas que la insuflacidn recomendada es
<60 cm H:0, lo cual se respetd, sin embargo, continda
siendo una presion constante por un tiempo prolongado,
lo cual pudo ser la causa de la lesidn. Afortunadamente,
con el manejo médico apropiado y las terapias realizadas
por parte de la paciente, se logr6 mejoria parcial en
las primeras dos semanas posteriores a la cirugia. Hay
informes sobre la recuperacién completa de lesiones
del hipogloso ocurre aproximadamente en seis meses.
Es importante saber reconocer este tipo de lesiones, asi
como los factores de riesgo, para evitarlas y/o dar un
manejo oportuno.
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Eficacia de la Analgesia del Bloqueo Superficial Cervical en Cirugia Radical de
Cuello. Reporte de Caso.
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Introduccion

La cirugia radical de cuello involucra dolor leve a
moderado, cuyo manejo se encuentra limitado por las
caracteristicasyelreto que implica el paciente oncolégico.
El manejo del dolor postoperatorio es eficiente para
mejorar el confort, la respuesta al estrés frente a la injuria
quirargica dos y la incidencia de hematoma, siendo
la complicacion mas frecuente. Descripcidon del caso.
Femenino de 29 afios, antecedentes: hipotiroidismo
en tratamiento con levotiroxina 200mcg secundario a
tiroidectomia en 2021 por diagndstico de cancer papilar,
niega alergias, tabaquismo y alcoholismo ocasional,
radioterapia en febrero 2022 con 150 mc. Se realiza
ultrasonido reportando ndédulo tiroideo en cadena
cervical 0.7mm, biopsia reportando metastasis de cancer
papilar. Se decide cirugia radical de cuello derecho. Se
propone bloqueo cervical superficial y anestesia total
intravenosa. Premeditacion con midazolam 1.5 mg
intravenoso, induccion con fentanilo 300 pg, cisatracurio
10 mg, propofol 70 mg, laringoscopia directa hoja Mac
3, intubacién orotraqueal atraumatica al primer intento
Cormack-Lehane 1. Se conecta a ventilacion mecdnica
en modo volumen control con adecuada adaptacion.
Perfusiéon con propofol, concentracion plasmatica de
5mcg/mlylidocainalpg/kg/h, previaasepsiayantisepsia,
bajo técnica estéril, se realiza rastreo ultrasonografico con

transductor lineal de 12 mHz regién lateral derecha de
cuello, identificando estructuras anatomicas (Cardtida,
vena yugular, musculos escaleno medio y anterior, asi
como esternocleidomastoideo, plexo cervical y nervio
frénico). Se realizé puncidn en plano con aguja ecogénica
de 22G 50 mm, identificando sitio de inyeccién con 1ml
de sol. Salina 0.9 % aspiracién sin datos de puncion
vascular, administramos dosis anestésica con ropivacaina
concentracion de 0.357 % dosis total administrada 37.5
mg (10 mL), con difusién de anestésico local sin datos
de toxicidad sistémica. Analgésicos paracetamol 1 gr,
tramadol 50 mg y ondansetron 8 mg, dexametasona
8 mg. Mantenemos con BIS 40-50 con predominio de
ondas beta. Inicia seguimiento del dolor durante siete
dias, reportando en postquirirgico EVA 0/10, escala
numeérica 0, Luesher 1. Medicamentos paracetamol 500
mg cada 8 horas, pregabalina 150 mg cada 24 horas,
ketorolaco 30 mg cada 12 horas por tres dias sin reporte
de medicamentos de rescate. Revisidén cada ocho horas
sin reportar cambios, a las 48 horas se realiza test de
Lattinen con 3/20puntos, cuestionario breve del dolor
cero puntos. Primeros cambios se reportan a los seis dias
del postoperatorio con EVA 4/10, Lattineen 6/20, test de
Lanss con 5/7. Discusion. La evidencia disponible, sugiere
que el BPCS, contribuye en la disminucién del consumo
de opioides ofreciendo mejores resultados respecto a
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dolor postoperatorio, ademas de disminuir nausea y
vomito (1); sin embargo, cuando se compara el abordaje
superficial contra el intermedio, la efectividad analgésica
es discretamente superior en el abordaje intermedio
(2), a pesar de haber sido descrito el riesgo potencial de
hemibloqueo diafragmatico, la evidencia sugiere que su
incidencia es menor (3). Existen escenarios planteados
para el uso de BPCS como la cirugia robdtica, en cuyo
abordaje, se depende de una diseccién importante de
los planos subcutdneos del cuello, y una posibilidad
incrementada de lesion vascular y nerviosa, las ventajas
de su implementacién como parte de una estrategia
multimodal pueden tener resultados prometedores (4).
Se tiene evidencia de que las estrategias multimodales
contribuyen a la misma y se favorece el alta temprana,
disminucién de complicaciones graves y mejor relacion
costo-beneficio en atencién perioperatoria  (5).
Conclusiones. Se plantea que el uso del Bloqueo de Plexo
Cervical Superficial guiado por ultrasonido, contribuyd
a la reduccién en el consumo de opioides durante el
postoperatorio inmediato en este paciente, teniendo
impacto positivo en la severidad del dolor durante los
cinco dias postquirurgicos. La generalizacion de técnicas
regionales como parte de un abordaje multimodal en
México, abre la posibilidad de trabajos de investigacion
a gran escala en Latinoamérica, sin dejar de lado el
beneficio inmediato para el paciente.
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Bloqueo Ecoguiado de Nervio Obturador en Reseccion Transuretral de Tumor
de Vejiga: Reporte de Caso.
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Introduccion.

Durante la reseccidn transuretral vesical, la estimulacion
del nervio obturador por el asa de diatermia en reseccio-
nes sobre cara lateral de la vejiga podria causar perfora-
ciéon iatrogénica de esta, debido a la violenta contraccion
del musculo aductor (1). A continuacidn, presentamos el
manejo anestésico realizado en una paciente sometida a
reseccion transuretral de tumor vesical, en el cual reali-
zamos un bloqueo de nervio obturador exitoso, sin esti-
mulacién del nervio obturador en el procedimiento qui-
rargico, y sin dolor postoperatorio. Caso clinico. Paciente
femenino de 83 afios de edad, con antecedente de diabe-
tes mellitus tipo Il y diagndstico de tumor de comporta-
miento incierto de la vejiga, programada para reseccion
transuretral del tumor. Antecedentes quirurgicos: histe-
rectomia abdominal, ooforectomia bilateral y catarata
bilateral, manejada con anestesia regional y sedacion
correspondientemente sin incidentes aparentes. Signos
vitales: TA 100/60 mm hg, FC 69 Ix’, Temp 36°C, FR 18
rx’. Somatometria: Peso 72 kg, Talla 160 cm. Tratamiento
anestésico y/o método aplicado. Previa colocacién de
monitoreo tipo |, se coloca oxigeno con puntas nasales
a 3lt/min, bajo sedoanalgesia con midazolam 1mg mas
fentanilo 50 ug, se coloca en decubito lateral izquierdo,
se realiza asepsia y antisepsia de region dorsolumbar, se
infiltran tejidos con lidocaina simple, se introduce Tuohy
Numero 17 en espacio intervertebral L2-L3 hasta llegar a
espacio peridural con técnica de Pitkin mas, se adminis-
tra ropivacaina 75 mg peridural, y se coloca catéter peri-

dural inerte. Posteriormente con el paciente en decubito
supino, se colocan los miembros pélvicos en aduccion de
aproximadamente 30°, con apoyo del transductor lineal,
se identifican los vasos femorales y se continua medial
hasta localizar el plano entre los musculos pectineo y
obturador externo, y se procede a realizar la puncién en
plano, administrando ropivacaina al 0.375 % mas bupre-
norfina 30 pg; un volumen de 10 ml en cada lado (75 mg
total) sin incidentes ni accidentes. Durante el transanes-
tésico se mantuvo hemodindmicamente estable, conser-
vando automatismo ventilatorio, sin incidentes ni acci-
dentes. Sangrado 10 mL. Egresa paciente de la unidad de
cuidados postanestésicos con EVA 0/10, Aldrete 10, con
adecuada analgesia en las primeras 6, 12 y 24 horas pos-
tquirurgicas. Discusidn. El nervio obturador (L2-4) viaja
a lo largo de la pared posterolateral de la vejiga antes de
salir de la pelvis, donde se separa en las ramas anterior
y posterior. La rama anterior inerva los musculos aductor
largo y corto, mientras que el aductor mayor recibe do-
ble inervacién de la rama posterior del nervio obturador
y del nervio ciatico (2). El bloqueo de nervio obturador se
realiza comUnmente para prevenir la aduccién repentina
del muslo durante la reseccién transuretral de un tumor
vesical, proporcionar una analgesia 6ptima para la ciru-
gia de rodilla, tratar el dolor crénico de cadera y mejorar
la espasticidad persistente del aductor de la cadera en
pacientes con paraplejia, esclerosis multiple o paralisis
cerebral (3). La estimulacién del nervio obturador duran-
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te la TURBT puede provocar un espasmo aductor repen-
tino e inesperado que puede provocar perforacién de la
vejiga, infeccidn, hemorragia, diseminacién del cancer y
reseccion quirdrgica incompleta con peores resultados
oncoldgicos (2). El reflejo obturador no se suprime con
la anestesia espinal. Solo se puede suprimir mediante un
bloqueo selectivo del nervio obturador (4). Decidimos
compartir este caso motivados por el extraordinario des-
enlace que obtuvimos, usando una técnica relativamen-
te sencilla, econdmica y reproducible para el manejo en
especifico de pacientes que seran sometidos a reseccion
transuretral de tumor vesical, asi como otras patologias
previamente mencionadas.
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Benjamin K Canales, MD, MPH. Obturator Nerve
Blockade vs. Neuromuscular Blockade for the Prevention
of Adductor Spasm in Patients Undergoing Transurethral
Resection of Bladder Tumors: A Randomized Controlled
Trial. Pain Medicine, 2021;22(6): 1253-1260.
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Takahiko. Ultrasound-Guided Obturator Nerve Block: A
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Bloqueo del Plano Erector Espinal y Extubacion Fastrack en Cirugia Cardiaca
Pediatrica: Reporte de Caso.

Liévano Ramirez Cindy Karen'. Jiménez Herndndez Karla Daniela?. Lozada Rosete Karla®, Dosta Herrera
Juan José*. "Residente de 22 afio Anestesiologia Pediatrica. 2Residente de ' afio Anestesiologia Pedidtria
3Médico Adscrito Anestesiologia Pediatrica, “*Jefe de Departamento Anestesiologia Pediatrica. Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, Centro Médico Nacional La Raza.

Introduccion.

La ventana aortopulmonar es un defecto raro causado por la
falla de fusion de las dos crestas conotruncales opuestas que
son responsables de separar el tronco arterioso en la aorta
y la arteria pulmonar (1). La reparacién total se realiza por
esternotomia media y circulacion extracorpdrea y el manejo
de dolor postquirdrgico mas una extubacién fastrack en
sala de quiréfano estan ganando popularidad. El bloqueo
del nervio erector espinal ecoguiado es una opcién viable
para el manejo del dolor agudo postoperatorio en nifios
sometidos a cirugia cardiaca (2). Caso clinico. Preescolar de
tres afnos de edad, diagndstico de ventana aortopulmonar
tipo |Il, cortocircuito izquierda-derecha, hipertension
pulmonar moderada (3.8UWoods) y persistencia del
conducto arterioso, programado electivamente para realizar
correccién quirdrgica total. Antecedentes: Producto de
término y Apgar 8/9. Antecedente de soplo cardiaco al
nacimiento mas conducto arterioso permeable. Infecciones
de vias respiratorias recurrentes. Manejo farmacoldgico con
espironolactona, furosemide y captopril. Peso: 14.2 kg Talla:
94 cm, TA: 96/69 mm Hg, FC: 105x’, FR: 26x, Sp0O2: 94 %.
Ccocardiograma: ventana aortopulmonar tipo Il de 21 mm,
con cortocircuito de i-d. gp/qgs 1.36:1. Cateterismo: urvp 3.8
uwoods. ASA Il eaq uiiib, cepod 2, rachs 2, Aristoteles 6.0,
Ross 1. Manejo anestésico. Signos vitales de ingreso: TA
83/50 mm Hg, FC: 115x’, FR: 26, Sp02: 95 % Temperatura:
36.52C. Induccidén inhalatoria con sevofluorane, dos
accesos venosos funcionales. Presion arterial invasiva y
PVC. Neuromonitoreo por Massimo. Induccion: Midazolam

4 mg iv, fentanilo 70 pg iv, vecuronio 2 mg iv. Via aérea:
Intubacion orotraqueal hoja MAC Numero 2, Cormack-
Lehane |, tubo Murphy nimero 4.5, neumotaponamiento
25 cmH20, fijo a 14.5 cm. Ventilacién: (PCV-VG) VT: 90 ml
CPM: 22, Rel I/E 1:2, PEEP: 4 FiO2 35 %. Mantenimiento:
Sevoflurane 0.5-1.0 CAM. Fentanilo con CP: 0.005-0.01 pg/
mL. Adyuvantes: Metilprednisolona 140 mg iv, fenitoina
70 mg, cefotaxima 700 mg iv. Circulacién extracorporea:
Tiempo 61 min, PAo: 34 min, heparina: Protamina 1:1, T2
minima 369C, cardioplejia: 300 mL, TCA inicial: 122°, TCA
final: 130, uresis: 170 ml, Ingresos: 810 ml, Egresos: 620 mL,
Total: Positivo 190 mL. Gasometria post CEC: Ph 7.41, PCO2
39 mmHg, PO2 108 mmHg, Na 134, K 3.6, Ca 1.42, Glucosa
115, Lactato 3.7, Hto 30 %, Hb 9.6 g/dL, HCOs 24.7, BE 0.1.
Apoyo de milrinona 0.5-0.7 pg/kg/min. Balance hidrico:
Ingresos: 960 ml, Egresos: 794 ml, BHT: +166ml, uresis: 278
ml, Sangrado: 40 ml. Hemoderivados: CE350ml, PFC210ml,
CP: 120 mL. Bloqueo del nervio erector espinal ecoguiado
a nivel de T2 con ropivacaina 0.2 % 30 mg (15 mL). Debido
a estabilidad hemodinamica, se decide extubacion Fastrack
en sala de quirdfano. Egresa a Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica. Gasometria de Ph 7.43 PCO2 34 PO2 93, Na 141,
K3.5,Ca 1.2, Glucosa 81, Lactato 2.5, Hto 31%, Hb 9.8, HCO3
23.9, BE: 0.1. Postquirdrgico exitoso, Flacc 0-1/10 durante
24 h. Discusion. En diversos estudios con bloqueo del
nervio erector espinal, Hernandez MA et a. Demostré que
una dosis Unica a nivel de T1 tuvo un excelente control del
dolor sobre los dermatomas de T2 a T8 durante 24 horas
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posterior a la cirugia cardiaca por esternotomia media, un
efecto ahorrador de opioides, disminucidn en la analgesia de
rescate y menor puntuacion del dolor (3,4). La extubacion
fastrack en sala de quiréfano o primeras 4 horas mejora la
funcidn cardiaca y pulmonar, reduce la ventilacién mecdnica
y promueve la movilizacién temprana (5). Conclusién. El
blogueo del nervio erector espinal guiado por ultrasonido
representa una opcién innovadora, confiable y segura para
lograr una analgesia postoperatoria eficiente en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia cardiaca asociado a una
extubacién fastrack, disminuyendo la morbi-mortalidad y
estancia en UCI.
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Puncidon Lumbar Diagndstica Fallida: Algoritmo para el Abordaje Seguro por el
Anestesiologo: Reporte de un Caso.

Jiménez Madrigal Melissa’, Rojas Moreno Carolina?, Zamora Gutiérrez Ana Lilia®, Ruiz Vargas Leonardo®.
Residente del tercer afio de Anestesiologia del Hospital General Del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”,
Rotante del Hospital Infantil del Estado de Sonora, 2Anestesidloga adscrita al Hospital Infantil del Estado
de Sonora, adscrita al Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez”. ISSSTESON

3Anestesidloga Pediatra, jefa del Departamento de Anestesiologia del Hospital Infantil del Estado de
Sonora, *Anestesidlogo adscrito del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

Introduccion.

La Puncién Lumbar (PL) diagndstica, es un procedimiento
solicitado al servicio de anestesiologia de manera frecuente,
por abordaje dificil o previamente no exitoso, por servicios
como medicina interna, urgencias y pediatria. No estd exento
de complicaciones descritas, que nosotros conocemos con
relacién al bloqueo neuroaxial. En la actualidad, existen
indicaciones y contraindicaciones para la realizaciéon de la
PL; sin embargo, no existe un algoritmo para llevarse a cabo
con seguridad por nuestro servicio, evitar complicaciones y
situaciones médico-legales, sobre todo con el antecedente
de intentos fallidos previos, datos de radiculopatia, secuelas
neurolégicas y ante la necesidad de obtencién de liquido
cefalorraquideo (LCR). Presentacion de caso. Femenina
de 12 afios, con diagndsticos de meningoencefalitis mas
neumoencéfalo. Fue referida de medio privado, bajo
intubacion orotraqueal, por Glasgow bajo con muestra
de LCR vy resultado de citoquimico compatible a origen
bacteriano. Durante su hospitalizaciéon con los estudios
tomografia de craneo y resonancia magnética cerebral,
se descartd afectacion de la base del craneo, como causa
de neumoencéfalo, se identificd E. coli en cultivo de LCR,
patégeno raro en este grupo de edad. La paciente se
extubd tras ventana neuroldgica favorable y estabilidad
cardiopulmonar. Se solicitd apoyo a anestesiologia para
revaloracién de LCR por intentos fallidos de PL diagndstica y
al considerarse necesario el procedimiento, tras evaluacion
riesgo-beneficio por parte de sus tratantes. En tres tiempos
distintos, se aborda para obtencidonde LCR poranestesiologia,

el cual no se obtiene y se solicita resonancia magnética de
columna para descartar anomalia estructural. Por mejoria
clinica de estado hematoinfeccioso con manejo empirico, se
decide alta hospitalaria por su servicio tratante; sin embargo,
se documenta radiculopatia previamente no identificada.
Neurologia pediatrica integra mielitis transversa infecciosa
versus traumatica vy solicita resonancia magnética cerebral
y de columna lumbar donde, se evidencia aire e inflamacién
en diferentes niveles de canal medular, con ausencia de LCR
a nivel lumbar asociado, a persistencia de neumoencéfalo
importante. Al analizarse sus estudios de imagen se localiza
fistula neuroentérica a nivel de sacro la cual, se corroboré
con colon por enema. Se aborda por cirugia pediatrica para
tratamiento resolutivo de fistula. La paciente se encuentra
con secuelas que imposibilitan la marcha, pérdida de control
de esfinteres y en seguimiento por neurologia y cirugia
pediatrica. Tratamiento anestésico.

En medio controlado con monitoreo continuo, proteccion
de via aérea y sedacion endovenosa, con técnica aséptica, se
realiza abordaje a nivel lumbar con puncidn punta de lapiz,
aguja sobre aguja, con auxiliares equipo raquideo con aguja
Tuohy y puncién guiada con ultrasonido. Se utilizaron agujas
espinales Witacre 25G y 27G, se llevaron a cabo punciones
de L2-L3 a L4-L5, participaron con intentos fallidos tres
médicos residentes y 4 médicos adscritos de anestesiologia.
Discusidn. Nos enfrentamos a un caso inusual de fistula
neuroentérica, el cual debuta con afectacion de sistema
nervioso central y cuya afectacion medular no se identificd
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de manera inicial. Nuestro servicio apoya a la solicitud y ante
la necesidad expresada por su servicio tratante de obtencién
de LCR, posteriormente al documentarse afectacion
periférica, se menciond la posibilidad de ser consecuencia de
abordajes de canal medular por multipuncién. Con patologia
inusual, se integrd la secuencia de eventos; 1) fistula
neuroentérica, 2) afectacion medular, 3) neumoencéfalo,
4) meningoencefalitis bacteriana. Al revisar la literatura
en relacidon a PL diagndstica, encontramos la necesidad
de realizar un protocolo o guia para el abordaje seguro
por anestesiologia (Figura 1), principalmente para evitar
complicar alguna situacién basal en el paciente y aportar e
integrar lo existente, de manera secundaria evitar situaciones
médico-legales.

Bibliografia

1. Robbins E, Hauser SL. Técnica para puncién
lumbar. Jameson J Fauci A S. Kasper DL, Hauser S
L, Longo DL. Loscalzo J (Eds.), Harrison. Principios
de Medicina Interna 2018;20e, Mc Graw Hill.
https://accessmedicina.mhmedical.com/content.
aspx?bookid=2461&sectionid=213022060

2. M Ferndndez Cardonaa L. Martin Gonzdleza D. Sanchez
Sendina M Gallego Alonso-Colmenaresa. Sospecha y
diagndstico de un paciente con posible infeccién del
sistema nervioso central. Tratamientos empiricos.
Medicine 2011; 10(89): 6059-6061.

3. Jaume Alejandra, Salle Federico, Devita Andrea
Martinez, Fernando Sgarbi Nicolds. Fistula de liquido
cefalorraquideo postraumatica: propuesta de algoritmo
diagndstico y terapéutico. Archivos de Medicina Interna
2015; 37(1): 47-52. Recuperado en 01 de mayo de 2022,
de http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51688-423X2015000100009&Ing=es&tIng
=es.

4. lleana Valdivia Alvarez. (2017). Identificacion de
necesidades de aprendizaje en la realizaciéon de la
Puncién Lumbar en nifos. Educacién Médica Superior
2017;31(2): 1-9.

Anestesia en México 2023; Volumen 35(Supl 1): Febrero (172-173) 173



Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia A.C.

Mitocondriopatias: Un Reto para el Manejo Anestésico
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Nacional de Pediatria.

Introduccion

Las mitocondrias son la fuente principal del metabolismo
energéticocelular, suafeccién condicionamanifestaciones
clinicas en sistemas con mayor consumo de energia
(sistema nervioso central, cardiaco, musculo esquelético
y gastrointestinal). La presentacidn clinica es muy variable
con una incidencia de 1 en 4-5 mil personas de cualquier
edad. Patologia con alta probabilidad de complicaciones
perioperatorias principalmente ventilatorias v
hemodinamicas, con riesgo potencial de muerte
secundaria a insuficiencia respiratoria. Es necesario
conocer las implicaciones de la disfuncién mitocondrial
en el manejo anestésico e individualizar cada caso. Caso
clinico. Femenino de un afio de edad, 6 kilogramos, 74
centimetros. Antecedentes de importancia: Sindrome
hipoténico central, fiebre de origen central, hipoplasia del
nervio 6ptico bilateral, incompetencia hiatal, neumopatia
cronica, desnutricion grave, comunicacion interauricular
(CIA) tipo ostium secundum (OS) con cortocircuito de
izquierda a derecha, sospecha de sindrome de Leigh;
gastrostomia percutdnea por endoscopia, broncoscopia
y hospitalizaciones previas por hipoglucemia, vomito,
deshidratacion y fiebre sin foco aparente. Programada
para retiro de sonda de gastrostomia por via endoscépica,
rehechura de gastrostomia, funduplicatura de Nissen
laparoscépica y colocacién de catéter venoso central.
Exploracién fisica: Microbraquicefalia, hipotelorismo,
puente nasal deprimido, retrognatia e hipotonia
generalizada. Laboratorios prequirdrgicos con anemia

y en los estudios de gabinete electrocardiograma con
ritmo sinusal, predominio de fuerzas ventriculares
izquierdas; ecocardiograma transtordcico reportando
CIA tipo OS 10 milimetros, corto circuito de izquierda a
derecha, fracciéon de eyeccién de ventriculo izquierdo
48 %. Tratamiento actual con furosemida, captopril,
espironolactona. Manejo Anestésico. Premedicacion:
Midazolam 300 microgramos (mcg) intravenoso iv.
Monitorizacion no invasiva basica, indice biespectral
(BIS) y tren de cuatro (TOF). Glucemia capilar inicial 93
miligramos/decilitro. Induccidn: Fentanil 25 pg, lidocaina
6 mg, propofol 6 mg, rocuronio 3 mg iv. Laringoscopia
directa, hoja Miller 1, Cormack-Lehane | modificado
con BURP, intubacién al segundo intento con bougie
y sonda orotraqueal 3.5 milimetros diametro interno
con globo, sin neumotaponamiento, fijacion a 10
centimetros. Mantenimiento con sevofluorano CAM 0.8-
0.9, perfusiones de fentanil 0.039-0.052 pg/kilogramo/
minuto vy lidocaina 15-20 pg/kilogramo/minuto.
Ventilacion mecanica controlada por volumen. Se
mantienen liquidos de base al 50 % (glucosa/kilogramo/
minuto de 2). Transanestésico: presenta hipertermia de
38° C que cede con medios fisicos, glucemia capilar 104
miligramos/decilitro, gasometria arterial pH 7.35, pCO:
35, p0: 85, HCOs 23.3, Exceso de base -3.2, Hemoglobina
8.7 %, glucosa 110, lactato 1.0.

Al término del procedimiento se coloca bloqueo caudal
dosis Unica con ropivacaina 2 miligramos/kilogramo
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al 0.13 %, volumen total 1.5 mililitros/kilogramo. Anestesiologia. 2002; 96(5): 1268-1270.
Extubacion en plano anestésico sin complicaciones,

vigilancia de estado ventilatorio durante 20 minutos 4. Desai V, Salicath J. Enfermedad mitocondrial y
y egresa a recuperacion. Adyuvantes: cefalotina 180 anestesia. Tutorial de anestesia de la semana. 2020;
miligramos (mg), paracetamol 90 mg, metamizol 90 mg 436: 1-10.

iv. Discusion. Existen diversos sindromes mitocondriales
con presentacién clinica variable, pudiendo combinarse
debido a los diferentes tipos de herencia (Autosdmica
recesiva, recesiva ligada al cromosoma X, mitocondrial).
Independientemente de la categorizacidon sindrémica,
hay datos comunes en tejidos con mayor consumo de
energia. Existen factores estresantes que generan una
descompensacién aguda debido al agotamiento de
energia que requieren implementacion de medidas
especificas. La eleccidon de la anestesia depende del tipo
de procedimiento y comorbilidades siendo necesaria una
evaluacion preoperatoria minuciosa e interdisciplinaria.
Al ser pacientes con alto riesgo de broncoaspiracion se
debe considerarintubacion de secuencia rdpida. Se puede
utilizar anestesia inhalatoria o endovenosa titulada con
BIS, se recomiendan opioides de corta accién o técnica
de ahorro de opioides. Los relajantes neuromusculares
se deben dosificar con TOF, los anestésicos locales deben
usarse con precaucidon y administrar la dosis minima
eficaz. La anestesia neuroaxial o regional ayuda a limitar
los opioides. Los objetivos generales intraoperatorios
y postoperatorios se centran en minimizar el estrés
metabdlico, mantener estabilidad hemodindmica y
optimizar la funcidn respiratoria.

5. Hsieh VC, Krane EJ, Morgan PG. Enfermedad
mitocondrial y anestesia. Revista de errores innatos
del metabolismo y detecciéon. 2017; 5:1-5. DOI:
10.1177/2326409817707770.
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Intubacidon Nasal Despierta con Fibrobroncoscopio Flexible en Tumor Papilar
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Introduccion

Los predictores de intubacion dificil son imperfectos
y el fracaso de la intubacién endotraqueal mediante
Laringoscopia Directa puede ocurrir de formainesperada.
Ante una via aérea dificil lo mas prudente es elegir la
mejor técnica de acuerdo con las caracteristicas del
paciente. Uno de los principales diagndsticos asociados
a una via aérea dificil son los tumores de cabeza y cuello,
las caracteristicas que la convierten en una via aérea
dificil son el efecto masa, radioterapia, alteraciones
anatémicas y fijacion de tejidos circundantes. En el
afio 2003, la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) y la Federacién Mundial de Sociedades de
Anestesidlogos (WFSA), ha incluido a la fibroscopia
flexible como estandar de oro en el algoritmo de manejo
de la Via Aérea Dificil, esta técnica preserva la ventilacion
espontanea del paciente, disminuyendo asi los riesgos
de hipoxia y broncoaspiracion. La fibrobroncoscopia se
puede abordar por via oral o por via nasal, dependiente
de la permeabilidad de la via oral. Cabe mencionar que
es importante mantener los reflejos protectores de la via
aérea.Deigual maneralaanestesiaregionaldelaviaaérea
es imprescindible para conseguir mejorar la tolerancia
y cooperacion del paciente durante el procedimiento.
Reporte de Caso. Femenino de 64 afnos con antecedente
de Hipertension Arterial Sistémica desde hace seis afios
en tratamiento con losartan y tiroidectomia hace cuatro
afios secundaria a cancer de tiroides.

Inicia padecimiento hace un afio con sensacidon de

Globus faringeo, disfagia a sélidos y pérdida de 14 kg de
peso. A la exploracion se encuentra consciente, craneo
normocéfalo, cavidad oral con apertura de 3cm, lvula
desplazada hacia posterior a expensas de tumoracion
dependiente de pared lateral izquierda de faringe, (Figura
1), Mallampati no valorable Patil Aldreti |, Distancia
Esternomentoniana |, Bellhouse I, cuello cilindrico.
Laboratorios: Hemoglobina 14.4 Hematocrito 45.6
Plaquetas 194 Leucos 7.3 Glucosa 93 Urea 31.7 Creatinina
0.7. Periodo Intraoperatorio. A su llegada a quiréfano, la
paciente se encuentra con los siguientes signos vitales
tensién arterial 179/97 mm Hg, frecuencia cardiaca 52
Ipm SpO: 95 %, con puntas nasales a 4 Its. El monitoreo
incluyd electrocardiograma, oximetria de pulso, BIS,
capnoégrafo y temperatura transesofagica. Se decide
realizar seudoanalgesia via endovenosa con ketamina
0.4 mg/kg durante 15 min previos a la cirugia, aplicacion
de torunda embebida en lidocaina con epinefrina al 2%
en fosa nasal izquierda y lidocaina nebulizada 0.5 mg/
kg. Preoxigenacién con puntas nasales. Se administra
midazolam 1 mgy atropina 1 mg, Ramsay 3. Se introduce
fibroscopio por narina izquierda con tubo endotraqueal
numero 7, se avanza hasta observar epiglotis, cuerdas
vocales y glotis, instalamos lidocaina al 2 %, progresa
hasta traquea, se retira fibroscopio y se observa correcta
colocaciéon del tubo endotraqueal, insuflamos baldn.
(Figura 4). Induccidon a Anestesia General Balanceada:
Fentanilo 200 pg, Propofol 100mg vy Cisatracurio 5 mg
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iv. Mantenimiento: Sevoflurano 2 %, Fentanilo a 2 g/
kg/ hr CAM 0.9. Se realiza toma de Biopsia por parte del
servicio tratante. La emersion de la anestesia fue con
Neostigmina con extubacidon satisfactoria. (Figura 6).
Discusion. La intubacidn fallida tiene una incidencia de
0.9 % en cirugia de tiroides, por lo que, se sugiere el uso de
fibrobroncoscopio flexible paralaintubacién de pacientes
despiertos con Via Aérea Dificil Conocida; sin embargo,
presenta algunos retos para el anestesiélogo como es
la habilidad técnica, ya que es operador dependiente,
de igual manera la presencia de secreciones y sangrado
que dificultan la visibilidad. Es recomendable practicar la
técnica de intubacidn con fibroscopio en pacientes sanos
gue permitan un abordaje exitoso en casos dificiles.
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Analgesia Multimodal para Dolor Mixto en Paciente Pediatrico con
Enfermedad Oncoldgica Avanzado (Tumor De Askin) en Adecuacion del
Esfuerzo Terapéutico.

Brisefio Marcos*, Hallal Rodrigo*, Ramos Jorge**, Aréchiga Guillermo**, *Hospital San Javier,
Guadalajara, México. ** Medicina paliativa y dolor, Hospital General de Occidente.

Introduccion

El tumor de Askin es una rara neoplasia de Ia
pared tordcica que pertenece al grupo de tumores
neuroectodérmicos primitivos altamente agresivos y
pobremente diferenciados. Perteneciente a los tumores
de la familia del sarcoma de Ewing, originados en los
tejidos blandos de la pared toracica y tejido pulmonar
periférico. Descripcion. El caso presentado se trata de un
femenino de siete afios, con tumor Askin en hemitdrax
derecho, de 16 meses de evolucion a la fecha de ingreso
gue progresa a metdastasis paracervicales inicialmente,
con dolor mixto, intenso (WB 10/10) disminucién de
fuerza 3/10 en miembro toracico superior. Se instaura
manejo con gabapentinoides, esteroide, AINE y morfina
VO, con buena respuesta analgésica. Antecedente de
manejo con radioterapia y nueve ciclos de quimioterapia
ultimas tres semanas previas al cuadro actual con
vincristina, ciclofosfamida, dexrazoxano, doxorrubicina
y actinomicina D. Ingresa con dolor intenso, en regién
lumbosacra, y articulacién sacroiliaca, descrito como
compresivo, acompanado de ausencia de sensibilidad
dermatomas S1-L5, con alodinia al tacto e hiperalgesia
en territorio de L4-L5, y fuerza en miembros pélvicos en
miotomas L5, refiere crisis de dolor descrito como zonas
guemantes en dichas zonas, valoracién con escala Wong
-Baker 10/10. Ausencia de fuerza 0/10, ROT’s ausentes,
sin control de esfinteres y no es posible la bipedestacion.
Se evalla el caso de manera multidisciplinaria y se
considera fuera de tratamiento curativo, en un estadio

de enfermedad avanzada en final de vida. Se adecua el
esfuerzo terapéutico a medidas de confort. Paraclinicos.
Electromiografia de miembros pélvicos: Potenciales
evocados somatosensoriales de nervio tibial bilateral
anormales, por fallo total en la conduccién de cordones
posteriores, fasciculo gracilis de forma bilateral. RMN:
Tumoracién voluminosa dependiente de hemitérax
derecho extensién directa de la masa tumoral original
gue comprometen a los tejidos blandos perivertebrales a
la altura de cuerpo vertebralde Cl1a T3 yde T5y T7 que
comprometen las neurofonaminas y con efecto de masa
contra el saco tecal. Nueva lesidn de aspecto metastasico
a la altura de L3, que compromete a las neurofanminas
del lado izquierdo de los segmentos L2 a L3 y L3 a L4.
Manejo. Se rota de morfina IV (morfina 0.2 mg/kg/dia)
a metadona cinco gotas vo cada 8 horas mas rescates
dos gotas maximo tres rescates; mas gabapentina 150
mgs, VO cada 12 hrs; dexametasona (10 mg/m?/SC en
tres dosis). En el manejo de la crisis se instauro infusion
de lidocaina 1mg/kg/hora mas sulfato de magnesio
50 mg/kg/dosis para cuatro horas mas ketamina 0.25
mg/kg/h para cuatro horas, por cinco dias(mejoria del
dolor basal de 8/10 WB a 3/10), mas paracetamol 15
mg/kg/dia e ibuprofeno 10mg/kg/dia (2). Se realizan
intervenciones no farmacoldgicas como terapia de
arte, acompafiamiento por psicologia, mindfulness vy
generacion de momentos trascendentes (3).

La estrategia multimodal logra el control total del dolor.
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Discusion. El dolor en los pacientes pedidtricos es
comun, poco reconocido y generalmente subtratado (1).
Es importante el abordaje con una estrategia multimodal
que incluya medidas no farmacoldgicas, farmacos y
anestesia regional, buscando una accién sinérgica para
lograr asi un control mas eficiente del dolor y reducir los
efectos secundarios. Se hace necesaria la adecuacién del
esfuerzo terapéutico evitando intervenciones agresivas,
desproporcionadas que en la fase final de vida sean
sutiles (2). Derivado del avance de la enfermedad vy el
estado del paciente se hace necesaria la adecuacion
del esfuerzo terapéutico exige la toma de decisiones
colegiadas entre tratantes y dialogada con paciente y
familia (3). La analgesia multimodal es una opciéon que a
través de estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas
permite controlar el dolor en la fase final de vida del
paciente oncoldgico pediatrico.

El final de la vida sagrado y mds que medicina “Requiere
Humanidad ”.
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Caso Clinico de Sindrome Postimplantacién de Cemento Oseo en
Hemiartroplastia Tipo Thompson.

Villagrana Alvarez Alejandro’, Taddei Lizarraga Elisa Maria', Moreno Perea Mayra Lucia’, "Hospital

General ISSSTE No. ?® Zacatecas.

Introduccion:

El sindrome postimplantacion de cemento dseo es una
rara, pero potencialmente fatal complicacién intra y
postoperatoria que ocurre en pacientes sometidos a
cirugias ortopédicas cementadas, la incidencia es del
20 % y la mortalidad intraoperatoria ha sido de 0.43 %.
No hay evidencia clara sobre el impacto de la técnica
anestésica sobre la gravedad del sindrome; sin embargo,
entre las medidas preventivas se debe incrementar la
concentracion inspirada de oxigeno, evitar la deplecion
de volumen intravascular y considerar el monitoreo
hemodinamico invasivo. Existen alternativas en la técnica
quirargica que podrian disminuir el riesgo de presentacion
del sindrome. Descripcion del caso: Femenino de 76
anos con diabetes mellitus tipo Il en tratamiento con
insulina de acciéon prolongada, indice tabaquico de
0.015, hospitalizada por fractura transtrocantérica
de fémur derecho. Protocolo quirdrgico completo,
laboratorios con hiperglucemia central; radiografia
de térax con parénquima pulmonar con aumento de
la trama parabhiliar, infiltrados reticulares parahiliares
derechos, cardiomegalia de 0.65; electrocardiograma
con eje desviado a laizquierda, hemiblogqueo de fasciculo
anterior izquierdo. Tratamiento anestésico y/o médico
aplicado: Ingresa normotensa, saturando a 88 % con
ventilacidon espontanea, se coloca mascarilla reservorio
a 8 litros/minuto, manteniendo saturacion de oxigeno
de 98 %, manejo con anestesia neuroaxial, utilizando
10 mg de bupivacaina isobdrica; inicia la cementacion

e inmediatamente presentd desaturaciéon a 83 % y
bradicardia de 45 latidos por minuto que se maneja
con atropina 500 pg via intravenosa, repitiendo misma
dosis en dos ocasiones con intervalos de dos minutos
por falta de respuesta, presion arterial no invasiva
de 36/14 mm Hg, efedrina 10 mg via intravenosa, sin
respuesta, presenta actividad eléctrica sin pulso, se inicia
ciclo de reanimacion cardiopulmonar, epinefrina 1 mg
intravenoso en dos ocasiones (0-3 minutos), retorno a la
circulacion espontanea al segundo ciclo, se asegura la via
aérea, iniciamos norepinefrina en bomba de infusiéon a
dosis respuesta, pasa a unidad de cuidados intensivos, no
hay mejoria clinica, presenta trazo electrocardiografico
isoeléctrico a las tres horas. Discusion: El sindrome
postimplantacién cemento éseo es una causa importante
de morbimortalidad intra y postoperatoria. Se caracteriza
por: hipoxia, hipotensidn, arritmias cardiacas, aumento
de la resistencia vascular pulmonar y paro cardiaco.
Se asocia con mayor frecuencia, pero no se limita, a la
artroplastia de cadera y puede ocurrir en cualquiera
de las etapas del procedimiento quirdrgico. Factores
de riesgo: mayores de 85 anos, sexo masculino, ASA llI-
IV, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cancer,
insuficiencia cardiaca congestiva, medicacién (diuréticos,
warfarina, beta bloqueadores, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, insulina y/o calcio
antagonista), componente femoral de la protesis largo,
presién pico alta durante la insercion de la protesis,
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lavado insuficiente del canal medular.

Mecanismos fisiopatoldgicos implicados: Modelo
mediado por mondémeros. Modelo embdlico.
Histamina e hipersensibilidad. Modelo de activacion
del complemento. La severidad se clasifica en tres
grados, segln la hipoxemia, hipotension y/o colapso
cardiovascularquerequierareanimacion cardiopulmonar.
Consideraciones anestésicas: comunicaciéon con el
equipo quirdrgico mantenimiento de la presién arterial
sistélica sin variaciones mas alla del 20 % del valor basal
y el adecuado volumen circulante, electrocardiograma
continuo, linea arterial que detectara de inmediato
alteraciones en la presion arterial; capnografia para
monitorizar la concentracion maxima de didxido de
carbono espirado durante un ciclo respiratorio (EtCO2),
mantener la oximetria de pulso con oxigeno inspirado
al 100 % y colocar un catéter venoso central para
administrar vasopresores agonistas simpaticos alfa-1
de accién directa y/o inotrépicos. Monitorizar gasto
cardiaco intraoperatorio mediante ultrasonido Doppler
transesofagico o catéter de Swan-Ganz. Valorar uso
de glicopirrolato y corticosteroides para contrarrestar
reaccion vasovagal y efecto inflamatorio o anafilactoide,
respectivamente.
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Uso de Dexmedetomidina Intratecal como Adyuvante Anestésico en Cirugia de
Miembro Pélvico.

Gonzalez Ramirez Liliana Vianney'. Jimarez Hernandez Javier'. 'Hospital General Regional del Instituto
Mexicano del Seguro Social No. 17. Cancun, Quintana Roo.

Introduccion:

El uso de adyuvantes de los anestésicos locales
subaracnoideos tiene tres objetivos: disminuir las dosis
de los anestésicos locales, prolongar el efecto anestésico
y la analgesia postoperatoria (1). La dexmedetomidina es
un adyuvante anestésico que administrada via intratecal
produce un mejor efecto analgésico postoperatorio
cuando se agrega bupivacaina hiperbarica en la anestesia
raquidea con un minimo de eventos adversos ademas de
prolongar el tiempo de anestesia. Dosis entre 5-8mcg
de dexmedetomidina proporcionan hasta 150 minutos
de anestesia intratecal. Este tiempo es suficiente para
la mayoria de los procedimientos ambulatorios (2-
4). Descripcidon del caso: Masculino de 36 afios quien
ingresa al Hospital General Regional del Instituto
Mexicano del Seguro Social con diagnéstico de fractura
de hueso iliaco mas fractura de acetdbulo izquierdos
tras sufrir caida desde tercer piso, el cual es programado
de manera electiva para reduccion abierta con fijacion
interna de cadera izquierda. Antecedentes: Alérgico al
acido acetilsalicilico (broncoconstriccion). Alcoholismo
ocasional. Resto de antecedentesinterrogados y negados.
A la exploracion fisica se encuentra via aérea con
IPID 5 puntos, espalda clasificacion CHIEN 2. Resto de
exploracidon normal. Peso: 80 kg Talla: 1.70 mts IMC: 27.7
(sobrepeso) Peso ideal: 75 kg. Laboratorios preclinicos
con Hemoglobina: 11.2 mg/dl Hematocrito: 34.9 %
Plaquetas: 490 mil Grupo y RH: O positivo, TP: 16.3seg
INR: 1.40 TPT: 49.0 seg TP %: 63 % Glucosa: 102.7 mg/dL.

Creatinina: 0.7 mg/dL, Urea: 22.5 mg/dL. Se calcula un
sangrado permisible: 737 ml. En el analisis preanestésico
se determinan riesgos ASA: Il RAQ: E2B IPID: 5 GUPTA:
0.1 % LEE: Il CAPRINI: ALTO ARISCAT: Riesgo intermedio
APFEL: 39% John Hopkins iv. Debido a tiempos de
coagulacién prolongados se decide realizar bloqueo
neuroaxial subaracnoideo con dosis Unica intratecal
con bupivacaina hiperbdrica 0.5 % 12mg mas fentanilo
20mcg, dexmedetomidina 5 pg. Latencia: 3 minutos,
Difusién: T4. Durante el transanestésico se mantiene con
ventilacion espontanea con mascarilla facial a 5lpm. Se
administra midazolam 5 mg iv, fraccionados, fentanilo:
175 pg iv, fraccionados y se inicia dexmedetomidina
iv, en infusidn 0.1-0.3 pg/kg/h; sin embargo, se decide
suspender dicha infusién a los 40 minutos de inicio de
cirugia por presentar datos de choque hipovolémico
grado Il. Adyuvantes: Atropina 1mgi.v, efedrina 25mg i.v,
dexametasona 8mg i.v, ketorolaco 60mg i.v, cefotaxima
1 gr iv, gluconato de calcio 1 g iv. Liquidos: Sangre 809
mL (3PG), plasma fresco 215 mL, poligelina 500 mL,
Hartmann 2000 mL. Sangrado: 2000 mL. Balance Hidrico:
Egresos: 3435 mL, Ingresos: 3524 mL Balance total: -89
mL. Se toma gasometria postrasfusidn con los valores: PH
7.40 PCO: 39 mm Hg PO: 222 mm Hg Na + 138 mmol/L
K + 138 mmol/L Ca ++ 1.19 mmol/L Glucosa: 133 mg/
dL Lactato: 1.1 mmolL/L Hematocrito 31 % HCOs 24.2
mmoL/L HCO3std 24.6 mmol/L TCOz 25.4 mmol/L BEecf
-0.6 mmol/L BE(B) -0.5 mmol/L SO2c 100 % THbc 9.6 g/

Anestesia en México 2023; Volumen 35(Supl 1): Febrero (182-183) 182



@ Anestesia

{SSN 24488771

dl A-aDO2 -114 mm Hg pAO: 103 mm Hg paO:/pA02
2.11 RI -0.5 Ratio p/F1057 mm Hg. Tiempo anestésico:
4 horas Signos vitales finales: TA:95/60 mm Hg FC: 89I
pm SPO2: 99 % Aldrete: 9/10 Bromage: 1/4 EVA: 0/10.
Comentarios y discusion: Durante el posoperatorio se
observé un incremento de aproximadamente dos horas
mas de anestesia y un total de seis horas de analgesia sin
requerimiento de dosis de rescate de analgesia durante
su estancia en la unidad de cuidados posanestésicos. Los
resultados sugieren que la dexmedetomidina es efectiva
para prolongar la analgesia posoperatoria y prolongar
el tiempo de anestesia, ademds de disminuir los
requerimientos de analgesia en el periodo posanestésico.
Los efectos adversos presentados dentro de quirdéfano
fueron bradicardia e hipotensién que remitieron con
fluidoterapia y el uso de vasopresores, sin embargo,
fueron asociados a las condiciones del paciente por
choque hipovolémico y no por la administracion
de dexmedetomidina; sin embargo, se suspendid
preventivamente. El uso de la dexmedetomidina a dosis
de 5mcg como adyuvante en cirugias de larga duracion
demuestra ser segura y efectiva para el manejo de dolor
postoperatorio y la prolongacion del tiempo de anestesia
neuroaxial siendo un adyuvante de gran utilidad para el
anestesidlogo (5).
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Bloqueo Continuo de Plano Erector Espinal Lumbar, para Manejo de Dolor
Severo de Cadera.

Gallegos Caraveo Irvin Ivdn'?2, Caballero Orozco Gabriela',?, Estévez Graciano Luis Omar?, Rivas Proo
Maria de los Angeles?, "Universidad Autdnoma de Ciudad Judrez Hospital General de Ciudad Judrez.

Introduccion.

El bloqueo del plano erector espinal (ESP) fue descrito
por Forero en 2016, como una técnica analgésica para
alivio de dolor toracico neuropatico (4); sin embargo,
se ha observado que mediante el uso de esta técnica
es posible lograr analgesia a nivel de miembro toracico
(2), cadera y regiéon proximal del fémur (3). Este reporte
de caso muestra resultados favorables con el uso de
catéter en plano erector espinal para alivio de dolor a
nivel proximal de extremidad pélvica y cadera. Ademas,
respalda el uso de una técnica alternativa al catéter
peridural, ya que este ultimo conlleva un mayor grado de
dificultad (1).

Se trata de paciente femenino de 69 afios, la cual pesa
57 kilos y mide 1.67 metros (IMC= 20 kg/m?). Acude con
datos de infeccidn periprotésica en cadera derecha. Entre
sus antecedentes de importancia se encuentra artritis
reumatoide, reemplazo de cadera izquierda y derecha
y colocacién de prétesis de rodilla derecha. Durante su
estancia intrahospitalaria, se somete a aseos quirurgicos
cada 72 horas, drenaje de absceso retroperitoneal, retiro
de cabeza de fémur y componente acetabular y retiro
fallido de componente femoral. El servicio tratante indica,
para manejo del dolor, tramadol 100 mg, ketorolaco
30 mg y metamizol 500 mg; todos cada ocho horas via
intravenosa.

La paciente pasa a sala de operaciones para retiro de
componentefemoral.Serealizabloqueo mixto con catéter
peridural para manejo de dolor posoperatorio y bloqueo

subaracnoideo paramanejoanestésico. Horasdespuésdel
egreso de unidad de cuidados posanestésicos, la paciente
refiere dolor EVA 10/10. Se realiza aspiracion de catéter
peridural, observando salida de liquido cefalorraquideo,
por lo cual se retira. El servicio tratante agrega al manejo
de dolor, dosis de rescate con buprenorfina 150 pg via
intravenosa dosis Unica. Al no encontrar mejoria, se
solicita interconsulta a anestesiologia. Ingresa paciente
a sala de operaciones, donde se realiza monitorizacion
estandar tipo 1, administracién de O2 suplementario con
mascarilla facial a 5 It/m y sedoanalgesia con midazolam
2 mg y fentanilo 50 pg. Se coloca paciente en decubito
lateral derecho y se localiza cuarta vértebra lumbar. Con
transductor lineal, en sentido longitudinal, se localiza
apofisis transversa de L4. Con aguja Tuohy 16G, se realiza
puncién bajo técnica en plano, de caudal a cefalico,
hasta hacer contacto con la apdfisis transversa de L4.
Luego de prueba de aspiracidon negativa, se inyectan 2
mL de bupivacaina 0.2 %, observando difusién en plano
interfascial. Se coloca catéter y se deposita anestésico
corroborando nuevamente la correcta difusion. Se inicia
infusidn de bupivacaina al 0.2 % a razén de 4 mL/h. Veinte
minutos después del procedimiento, la paciente refiere
disminucién de EVA de 10/10 a 4/10, y se egresa de la
unidad de cuidados posanestésicos. Luego de ocho horas,
se refiere EVA de 10/10 por lo que se incrementa flujo de
anestésico a 8 mL/h y se administra dosis de rescate de
buprenorfina. A la mafiana siguiente, la paciente refiere
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EVA 8/10 y se cambia régimen de infusidén continua
a bolos de 20 mL cada seis horas con mejoria notoria
refiriendo EVA 4/10 de manera constante. Observamos
que el bloqueo de plano erector espinal con catéter es
una alternativa en la analgesia de la cadera (3). Cabe
resaltar que fueron usadas técnicas de infusién y en
bolos, con una notable mejoria al usar esta ultima.
Siendo una técnica reciente, mucha de la bibliografia es
por reporte de casos, que sugieren que, el bloqueo de
ramas ventrales y dorsales de los plexos lumbar y sacro,
llevaron a la disminucién del dolor (5). Podemos asumir,
que el volumen fue insuficiente para cubrir la totalidad
de nervios implicados en la percepcién del dolor, por lo
que no hubo un alivio completo del dolor (2).
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Modelo ELEVELD durante un Bypass Gastrico en Y de ROUX en el Hospital Civil
“Dr. Juan I. Menchaca”

Gutiérrez Barba Greta Itzel', Ramirez Plascencia Lilia Esther?, Vazquez Ledn Ana Paulina®. Hospital Civil
de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”, Guadalajara, Jalisco.'-2-2

Introduccion: Los sistemas de infusién controlada se
utilizan para facilitar la administracion de farmacos
anestésicos. Estos calculan la dosis del farmaco vy
su velocidad de infusion para alcanzar y mantener
una concentracién deseada en el plasma o en un
compartimento de efecto basado en su farmacocinética
y farmacodinamia. En el 2014, Eleveld desarrollé un
modelo farmacocinético y farmacodinamico de propofol
que puede incorporarse a un sistema utilizado para
administrar propofol para anestesia general y sedacion.
Se desarrollé para poblacion de neonatos, nifos, adultos
y personas de edad avanzada, asi como pacientes
con obesidad, como es el caso que a continuacion
se presenta. Descripcién clara y suficiente del caso:
Paciente de 31 anos de edad, con obesidad grado Il
segln la OMS con IMC 35.08 kg/m?, resistencia a la
insulina con indice de HOMA 3.8, esteatosis hepatica
grado 1, Stop Bang 3 (riesgo alto SAQS), Ariscat 38
puntos (13.3 % de riesgo) Gupta 0.0 % y ASA II-E. Via
aérea con Mallampati modificado Ill y circunferencia
de cuello de 41 cm, resto sin alteraciones. Tratamiento
anestésico y/o médico aplicado: Se canalizan dos vias
periféricas con Ringer Lactato 1000 mL, se premedica
con ceftriaxona 1 gramo, dexametasona 8 miligramos,
omeprazol 40 miligramos, ondansetron 8 miligramos
y se colocan medias antiembdlicas. Bajo monitoreo |
(tension arterial, oximetria de pulso, electrocardiograma,
electroencefalograma y tof), se colocan puntas nasales

a 3 litros/minuto. Se inicia induccion endovenosa con
midazolam 2 miligramos, fentanilo 200 microgramos,
lidocaina 80 mg, propofol 80 miligramos y rocuronio 50
miligramos; se preoxigena hasta obtener un TOF de O, se
realiza laringoscopia con oxigenacién apneica hoja Mac
04, Cormack Lehane 1, se inserta tubo endotraqueal
7.5 al primer intento, capnografia positiva con ambos
hemitdrax simétricos. Se mantiene bajo ventilacion
mecanica FIO2 40 % Flujo 2, Volumen tidal 380, frecuencia
respiratoria 17, CO: 35, PEEP 7, SPO:z 99 %. Se mantiene
con Propofol infusién continua con modelo Eleveld a 3
CP, dexmedetomidina a 1 CP y lidocaina 1 CP. Analgesia
a base de Paracetamol 1 gramo, dexketoprofeno 50 mg,
al finalizar se inicia bomba de infusion continda para 24
horas a base de 64 miligramos de lidocaina simple, 320
miligramos de sulfato de magnesio, 150 miligramos de
dexketoprofeno, aforados en 250 mililitros de solucion
salina 0.9 % a pasar a 11 mL/hr. Discusién: La obesidad
corresponde a un indice de masa corporal mayor de 30
kg/m2, hay alteracién en la farmacocinética ya que los
regimenes de dosificacién en base al peso corporal ideal
conduciran a una dosificacion inferior. Por el contrario, si
se utiliza el peso corporal total se producira unasobredosis
o efecto terapéutico prolongado. La dosificacion a partir
de la masa corporal magra en el paciente super obeso
produce un efecto inverso dando lugar a una dosificacion
muy distante de la ventana terapéutica adecuada. En
los obesos existe un aumento de la grasa corporal del
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compartimento celular y extracelular; cualquier farmaco
lipofilico va a tener un volumen de distribucién mayor.
La biotransformacion se altera por las modificaciones a
nivel hepdtico afectando el aclaramiento de farmacos
cuyo metabolismo dependa de este. La excrecidén puede
alterarse por las modificaciones ocurridas en el flujo
sanguineo renal y en el filtrado glomerular que se ven
aumentados a consecuencia del aumento del volumen
sanguineo y del gasto cardiaco. El principal problema
en el paciente obeso durante la anestesia general total
intravenosa radica en que inicialmente los modelos
propuestos suponen condiciones clinicas muy alejadas
de la realidad antropométrica y hemodindmica de
estos pacientes. Los modelos actuales han incorporado
modelos  farmacocinéticos y  farmacodindmicos
desarrollados para grupos de pacientes especificos como
adultos, nifios, adultos mayores y obesos, fue asi cdmo
nace el modelo Eleveld.
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Bloqueo Ecoguiado de Plexo Lumbar y Sacro en Sindrome de Dolor Regional
Complejo de Miembro Inferior: Reporte de Caso.
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Tonatzin Loreto? '"Médico Adscrito, Anestesiologia Oncoldgica, Hospital General de Cancun. 2Médico
Residente, Departamento de Anestesiologia, Hospital General de Cancun.?Anesthesia and Surgical

Oncology Research Group (ASORG), Houston Tx.

Introduccion

Aproximadamente 90 % de los pacientes con dolor
cronico se puede controlar mediante medicacién oral;
sin embargo, el 10 % sera de dificil control, técnicas de
intervencionismo para el control de dolor o bloqueos de
nervios periféricos beneficiarian a estas personas.

Presentamos el caso de paciente masculino de 48 afios
con dolor crénico somatico y neuropatico secundario
a lesion por proyectil de arma de fuego en L2-L5. Con
manejoinicial de antidepresivo triciclico, gabapentinoides
y opioide potente sin presentar respuesta adecuada
a dosis Optimas, decidiendo bloqueo terapéutico, con
seguimiento a las 24 horas, 7, 14 y 28 dias con respuesta
parcial a la intervencion. Caso clinico. Masculino de
48 afos con toxicomanias multiples remitidas hace un
afio, laparotomia por herida de arma de fuego hace
18 meses con colostomia permanente funcional mas
hemilaminectomia derecha por ojiva en canal medular
entre L2-L5 bajo anestesia general balanceada; posterior
con dolor de caracteristicas neuropaticas, sintomatologia
positiva en dermatomas L1-L5, predominando alodinia
e hiperalgesia con episodios irruptivos 9-10 en Escala
Numérica Verbal (ENV); con dolor somatico lumbar de
intensidad variable de 6-7 puntos de ENV, con atrofia
progresiva de miembro pélvico derecho durante
seguimiento. Se dio manejo médico durante cinco meses
con dosis progresivas de tapentadol 50 mg cada 8 h,
gabapentina300mgcada8hrscomodosismaximatolerada
(DMT), amitriptilina 12.5 mg cada 24 hrs, suspendida por

intolerancia inicial, asi como fisioterapia con mal apego.
Se propone bloqueo diagndstico-terapéutico de plexos
lumbar y sacro por distribucion dermatomeérica, siendo
este aceptado y firmando consentimiento informado.
Tratamiento anestésico. Previa técnica estéril, se realiza
rastreo ultrasonografico con transductor lineal de 10 mHz
identificando estructuras anatémicas y habdn anestésico
en sitio de puncidén, se realiza puncién con aguja
ecogénica de 100 mm en plano con técnica de Shamrock,
se confirma localizacién con electroestimulador 0-5 mv
y se administra dosis analgésica con ropivacaina 0.375
% 20 mL, bloqueo sensitivo satisfactorio sin datos de
compromiso motor ni toxicidad sistémica. Se identifica
espina iliaca postero- superior y tuberosidad isquiatica,
para puncion con aguja de electroestimulacién de 50
mm, se identifica plexo sacro, confirmando localizacion
con electro estimulador 0.5 mv afiadiendo dosis de
ropivacaina 0.375 % 20 mL, asimismo bloqueo sensitivo
satisfactorio sin toxicidad sistémica. Se da seguimiento
a las 24 y 72 h, refiriendo control de dolor importante,
con hiperestesia de miembro pélvico, sin lograrse valorar
actividad motora por lesién neuroldgica previa, en control
a siete dias refiere disminucidn importante en territorio
de L1-L3, no asi en L4-S1, presentando aun dolor basal
ENV 4-6 con episodios irruptivos de intensidad 8-10
ENV. Discusidn. El dolor neuropatico es una respuesta
anormal, originada en fibras nerviosas lesionadas, de
origen central o de origen periférico (2) por alteracion
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en la transmisién del impulso doloroso a cualquier
nivel de las vias de transmisién del dolor. Los bloqueos
neuroaxiales y de nervios periféricos aumentaron su
popularidad para el manejo del dolor crénico de dificil
control como el bloqueo de Plexo Lumbar con evidencia
limitada (1,3).

Un estudio publicado en British Journal of Anaesthesia
mostré que pacientes con dolor crénico que fueron
intervenidosconbloqueodeplexolumbarconbupivacaina
0.25 % + metilprednisolona 80mg presentaron una
satisfaccion con la eficacia del bloqueo mayor al 50 % y
el 56.5 % de los pacientes incluidos lograron reducir la
mitad las dosis de analgésicos que consumian previo a la
intervencion (3).
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Anestesia Multimodal, Libre de Opioides en Reseccion Oncoplastica de Mama.

Escobar Pedraza Maria Fernanda’, Santiago Cruz Aldo?. '"Médico Residente del 2do. Afio de
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ISSSTE, Oaxaca de Juarez, Oaxaca.

Introduccion

En México en el afio 2020 se registraron 97 323
defunciones por tumores malignos, de las cuales 8 %
se deben a tumores de mama (5). El cancer es la cuarta
causa de muerte en nuestro pais. En mujeres mayores
de 60 afios la principal causa de muerte es el tumor
maligno de mama (13 %)(5). El 90 % de pacientes con
cancer se someten a cirugia curativa o paliativa (4). Los
protocolos de recuperacion acelerada recomiendan
la anestesia multimodal. En pacientes oncoldgicos la
técnica anestésica empleada modifica el prondstico del
paciente durante el transanestésico modifica la respuesta
inmune y biologia celular del cancer. Multiples autores
recomiendan el uso de la anestesia regional, asi como
el uso minimo o nulo de opioides ya que tienen efectos
directos e indirectos sobre las células NK, macréfagos,
interleucinas, células T y receptores Toll (7). Descripcion
del caso. Femenino de 53 ainos, de 67 kg y 1.46 m, con
HAS de un afio de diagndstico tratada con losartdn,
inicid su padecimiento actual hace seis meses con
lesién en mama derecha, tras seguimiento y protocolo
de estudio se dio el diagnéstico de adenocarcinoma, la
mastografia reporta BIRADS 4B. No recibié quimioterapia
ni radioterapia por lo que se programd para reseccion
oncoplastica de mama derecha. Riesgo anestésico: ASA I
E, Caprinimoderado, Lee |, Ariscat intermedio, Karnoffsky
90 %, DUKE 7.25 METs, GUPTA 0.1 %. Se comentd con
la paciente riesgos y beneficios de Anestesia General y
Anestesia Regional mds sedacion, acordamos Regional

como primera opcion. Tratamiento anestésico aplicado.
Premedicacién con profilaxis antibidtica, hidrocortisona
100 mg IV, difenhidramina 30 mg IV previa administracion
de azul patente. Paciente en sedestacion bajo monitoreo
no invasivo se obtuvo TA 157/75 mm Hg, PAM 112 mm
Hg, FC 72 lpm, spO2 93 %, puntas nasales con Oz a 3 Ipm
Premedicacion: Midazolam 0.03 mg/kg iv y lidocaina
1mg/kg iv. Realizamos bloqueo toracico peridural T4-
T5, delimitando dicho espacio infiltramos lidocaina
simple, posteriormente con aguja Tuohy 18G y técnica
de gota colgante abordamos espacio peridural a 5 cm
de piel, administramos dosis de prueba con 2 cc de
lidocaina simple 2 % 80 mg mas lidocaina/epinefrina
40 mg/0.010 mg mas bicarbonato 0.45 meq, sin datos
de absorcidon sanguinea, colocamos catéter peridural
cefadlico a 8 cm de piel, comprobamos permeabilidad
sin salida del LCR ni sangre y se completa dosis. Nivel
metameérico alcanzado T2, paciente mantiene ventilacion
espontanea. Mantenimiento: dexmedetomidina 0.3 pg/
kg/h, ropivacaina 0.3 % 15 mg peridural dosis Unica al
inicio del acto quirurgico. Adyuvantes: ketorolaco 60 mg,
ondansetrén 4 mg, Ingresos 550 mL, egresos 502 mL,
sangrado 70 mL, balance hidrico positivo 48 mL. Plan:
Analgesia con ropivacaina 0.2n % por medio de catéter
peridural en caso de dolor, valoramos a la paciente a
las 2, 6, 12 y 24 horas posoperatorio niega dolor ENA
0/10, tolera via oral, deambula y niega presencia en
nausea, vomito, parestesias, por lo cual retiramos catéter
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peridural integro sin incidentes.

Discusion. El manejo perioperatorio debe ser
individualizado, varios autores han reportado que la
técnica anestésica durante la cirugia oncoldgica puede
ser un factor que afecte la recurrencia y metastasis del
cancer. Se ha demostrado un efecto inmunomodulador
con el uso de la anestesia y analgesia regional (7), debido
a cuestiones de tiempo no se pudo dar seguimiento a
la paciente en el aspecto de recidiva; sin embargo,
con base en los recursos hospitalarios, ajustamos las
recomendaciones del protocolo ERAS: analgesia y
anestesia epidural posoperatoria, evitar sobrecarga
hidrica, retiro temprano de catéteres, evitar uso de
opioides y movilizacién temprana(3). Optamos por esta
técnica, ya que buscamos una estancia hospitalaria
satisfactoria, respetar los deseos de la paciente,
corroboramos reparos anatémicos, y esperamos tener
impacto en su prondstico.
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Cetoacidosis Diabética Euglucémica Perioperatoria en Reseccion de
Meningioma. Reporte de Caso
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Introduccion

La cetoacidosis diabética se caracteriza por acidosis
metabdlica, hiperglucemia y cetonemia o cetonurial.
Generalmente el paciente presenta hiperglucemia,
sin embargo, la cetoacidosis diabética euglucémica,
cursa con glucemia normal o menor a 250 mg/dL (1).
Se acompafia de acidosis metabdlica con anion gap
elevado y cetonemia o cetonuria (2). Con la llegada de
los inhibidores de cotransportador de sodio-glucosa
de tipo 2 en el afio 2012 (3), se han reportado casos
de este subtipo asociados a su uso. Los factores de
riesgo para presentarla son disminucién de la ingesta
caldrica, uso de insulina previa a hospitalizacidn, ayuno
prolongado y el estado perioperatorio (2). El aumento de
pacientes diabéticos que utilizan estos medicamentos y
qgue requieren de un procedimiento quirurgico, vuelve
indispensable el conocimiento sobre esta emergencia
endocrina. Presentacion del caso clinico. Femenina de
78 aflos de edad, con antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2 de 25 afios de evolucion tratada con metformina,
insulina nph y empagliflozina e hipertensién arterial de
20 afios de evolucion tratada con losartan y felodipino.
Inicia hace 10 meses con dolor ocular y periorbitario
derecho, acompafiado de sensacion de cuerpo extrafio.
Se realiza resonancia magnética contrastada de cerebro,
encontrando una lesién frontotemporal derecha. Por lo
que es programada para craneotomia para reseccién de
lesién. A suingreso a sala quirurgica, se realiza monitoreo
invasivo, se inicia induccion anestésica y se intuba sin

complicaciones. Para el mantenimiento anestésico se
administra anestesia total endovenosa a base de propofol
75 ug/kg/min, lidocaina 1 mg/kg/h, remifentanilo 0.08
pg/kg/min y dexmedetomidina 0.3 pg/kg/h. Durante
todo el procedimiento se mantuvo hemodinamicamente
estable. Desarrolla importante acidosis metabdlica,
con cifras de pH, lactato, bicarbonato, exceso de
base y glucemias de 7.21/0.6/10.8/10.3/-15.6/106,
7.04/0.8/1.5/10.3/-19/132, 7.10/1.5/12.7/-16.4/155
y 7.19/2.6/12.2/-14.8/193. El balance de liquidos fue
positivo por 300 mL, el mantenimiento con solucion
de Hartmann a 4.6 mL/kg/hora, diuresis de 1.7 mL/kg/
hora y pérdida hematica de 300 mL con reposicion de
un paquete globular. El tiempo anestésico y quirurgico
fue de 9y 7 horas, respectivamente. Se decide trasladar
a Unidad de Cuidados Postquirurgicos bajo ventilacion
mecdanica para manejo de desequilibrio acido-basico.
Durante su estancia en UCIA se diagnostica cetoacidosis
diabética euglucémica secundaria a la administracion
de inhibidor de cotransportador de sodio glucosa 2, por
lo que se inicia manejo para la misma. Discusion. La
cetoacidosis diabética euglucémica, cursa con acidosis
metabdlica, cetonemia o cetonuria y niveles séricos de
glucosa menores a 250 mg/dL (4). El uso de inhibidores
del SGLT2 reduce la tasa de filtracién glomerular y con
ello, el aclaramiento de cetonas (1). La poblacién con
mayor riesgo de presentarla son pacientes diabéticos,
hospitalizados, en periodo prolongado de ayuno y
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con disminucién de la ingesta de carbohidratos (1).
Es importante realizar un interrogatorio sobre el
tratamiento hipoglucemiante del paciente, asi como
un monitoreo estrecho de cetonuria y/o cetonemia
(3). El tratamiento va dirigido a la correccion rapida
de la deshidratacion con cristaloides, manejo del
desequilibrio electrolitico y uso de insulina con dextrosa
(4). México es un pais con una de las cifras mas elevadas
de pacientes diabéticos, y en nuestro pais en algunos
medios hospitalarios es frecuente el internamiento
prolongado de pacientes en espera de turno quirurgico,
lo cual predispone a desarrollar periodos prolongados
de ayuno, con una ingesta irregular en carbohidratos y
grasas; por consiguiente, tendremos potencialmente
una gran cantidad de pacientes que pudieran presentar
esta entidad, para lo cual debemos mantenernos alerta
ante factores de riesgo y sintomatologia cetoacidotica,
conclusién soportada de la misma forma por Pinedo
(2). Debido a que la acidosis metabdlica es una
condicidn grave para la vida, es imperativo brindar el
tratamiento correspondiente a la brevedad y disminuir la
morbimortalidad del paciente (2).
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Algoritmo (VADO) y (V.I.A) en el Abordaje de Via Aérea en Pacientes con
Tumores de Cabeza y Cuello
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Hospital General de Ledn.

Introduccion:

Los canceres de cabeza y cuello se clasifican entre los 10
malignos mds importantes, lo cual implica que tengan
una via aérea potencialmente dificil. El manejo quirurgico
es la primera opcidn en la mayoria de dichas afecciones,
ello implica uso de anestesia general y por ende el
manejo de vias respiratorias, siendo un desafio para el
anestesidlogo. Un algoritmo puede cubrir las dificultades
imprevistas tanto en la intubacién de rutina como en la
induccion de secuencia rapida. Objetivo: Utilidad del
algoritmo vado y via en pacientes con tumores de cabeza
y cuello como herramienta para el abordaje de via aérea
dificil. Reporte de caso. Se trata de paciente femenino
de 17 afos de edad con diagndstico de tumor dentario
dependiente de estrégenos acompafiado de saciedad
temprana y ronquera. Sin antecedentes crénico-
degenerativo, toxicomanias, ni quirurgicos, programada
a reseccién de tumoracion dentario. Se realiza induccion
a base de fentanil 400 pg, propofol 75 pg, rocuronio 30 g
iv, se realiza intubacidn con video laringoscopio Onfocus
con hoja hipercurvaal primer intento, con mantenimiento
anestésico con sevoflurano a 3 vol. %, CAM 1.0 %,
cursando durante tras anestésico sin complicaciones.
Discusion: El equipo quirurgico (anestesidlogo y cirujano)
debe estar preparado eficazmente (equipamiento,
entrenamiento y logisticamente) para que en caso de
que se produzca una pérdida de la funcién respiratoria
o del acceso a la via aérea, actue eficientemente. El
abordaje de las vias respiratorias dificiles puede ser

ocasionado por multiples factores durante el periodo
perioperatorio: A. La restriccion de movimiento de
la cabeza y el cuello, disminucién de la apertura bucal
o la reduccion del espacio de la via aérea superior. B.
Presencia del propio crecimiento del cancer. C. Los
cambios anatémicos a la fibrosis debido a cirugia previa
o radioterapia. D. Procedimiento quirurgico prolongado.
E. Edema alrededor de las vias respiratorias debido
a manipulaciones quirurgicas. F. Riesgo de sangrado,
principalmente por causas quirdrgicas o multiples
intentos de manipulacion de las vias aéreas. G. Riesgo
de aspiracion pulmonar. H. Los tumores exofiticos
son friables, pueden sufrir fractura y desprenderse
distalmente con laringoscopios. Son propensos a sangrar
lo que obstaculiza una mayor visualizacion gldtica. Un
algoritmo puede cubrir las dificultades imprevistas
tanto en la intubacién de rutina como en la induccién
de secuencia rdpida; sin embargo, desempefian un
papel importante en la seguridad de los pacientes, ya
que la difusidn de estas guias alienta a los profesionales
de las vias respiratorias a considerar sus estrategias
y a formular planes especificos para el manejo de una
via aérea dificil o inesperada. La evidencia sugiere que
los videos laringoscopios pueden mejorar el éxito de la
intubacidn traqueal, particularmente cuando el paciente
tiene una via aérea dificil. Una recomendacion que cada
vez toma mds importancia es realizar un algoritmo con
base en el tipo de pacientes al que nos enfrentamos en
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cada una de nuestras instituciones, esto con base en los
recursos, la capacitacion y las habilidades del equipo que
aborde la via aérea dificil prevista o no prevista, por esta
razén la importancia del algoritmo VADO (via aérea dificil
oncoldgica). conclusién: El papel del anestesiélogo hoy
en dia es muy importante y relevante dentro del tema de
seguridad del manejo de la via aérea, lo cual implica la
difusion de directrices que anime a los profesionales de
la via aérea a considerar sus estrategias y formular planes
especificos para el manejo de la via aérea dificil prevista
o inesperada con base en su poblaciéon hospitalaria y
de sus recursos disponibles, equipamiento y personal
capacitado con el cual se cuente.
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Introduccion.

Para el abordaje de cabeza y cuello actualmente no
se cuenta con un algoritmo para el abordaje de esta,
por la cual la escala TRS se disefié como herramienta
de evaluacién y valoraciéon de via aérea en tumores
de cabeza y cuello. Ya que representa un reto para el
anestesiélogo con incidencia actual de 30.9 %. Objetivo:
Presentar el caso clinico para evidenciar la utilidad de la
escala TRS para la planeacién y abordaje de la via aérea.
Reporte de Caso: Femenino de 51 afios, con diagndstico
de bocio ndédulo tiroideo izquierdo programado para
tiroidectomia total. Se reporta BAAF con tumor solido
dependiente de lébulo izquierdo de tiroides. Categoria
IV. Neoplasia folicular. Riesgo de malignidad 15-30 %.
Ultrasonido reporta LD 15 mm x 14 mm x 38 mm volumen
4cm3y Ll 73 mm x 60 mm x 81 mm volumen 187 cm?.
Bocio nodular difuso Iébulo izquierdo, I6bulo derecho
con aumento en su vascularidad. TAC que reporta
tumoracion solida dependiente de Iébulo tiroideo
izquierdo. Bocio multinodular con pequefio componente
intratoracico, sin compromiso de via aérea. Exploracion
fisica al interrogatorio refiere saciedad temprana,
cambios en tono de la voz. Valoracidn de via aérea: M:
2, DI: >3 cm, PA: > 6.5 cm, BHD: Il, DEM: >13 cm y PM:
I. Con prediccidn de via aérea dificil por circunferencia
mayor de 40 cm. TRS (2). Laboratorios actuales: dentro
parametros normales. Se recibe paciente consciente, con
monitoreo tipo 1, se inicia preoxigenacién con puntas
nasales 7 L/min, se coloca en posicion semifowler, se

con lidocaina 200 mg iv, fentanilo 250 pg, Propofol 50
mg iv (Cp: 3 ng/mL), con latencia de induccion y con
automatismo ventilatorio, se realiza video laringoscopia
diagnostica con dispositivo OnFocus® y con hoja hiper
curva visualizando desplazamiento de via aérea hacia
izquierda, se visualiza orificio glético y se logra abocar
bouggie, se realiza topicalizacion con lidocaina 100 mg,
se administra rocuronio 50 mg IV y Propofol 50 mg iv
se visualiza apertura de orificio glético, colocando tubo
endotraqueal 7.5 cm DI a través de bouggie, se corrobora
adecuadaventilacionclinicaycapnografica, sinincidentes.
Discusidn: La dificultad con la ventilacién e intubacién
en tumores de cabeza y cuello es frecuente, ya que se
produce desviacion traqueal, compresién o ambas. Al
aplicar la escala TRS en este paciente y obteniendo una
puntuacién 2, nos orientd sobre el abordaje inicial y
aseguramiento de via aérea en este paciente, el cual se
realiza de forma exitosa. Conclusién: El conocimiento y
la utilizacion de esta escala al planear el abordaje inicial
de via aérea pueden favorecer al disminuir el riesgo de
caer en escenario de paciente no ventilable, no intubable
y terminar en abordaje quirdrgico de urgencia, ya que
es una opcion viable en este grupo de pacientes con
via aérea comprometida. La evaluacién preoperatoria
de via aérea podria predecir pacientes con posible via
aérea dificil. La planificaciéon adecuada y discusion de los
problemas con el paciente y el cirujano son importantes
para un resultado seguro.
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Introduccion:

Los tumores mediastinales se clasifican en anterior,
medial o posterior basado en su relacién con el corazon.
Los tumores anteriores incluyen linfomas, tumores
tiroideos, teratomas y tumores de células germinales
metastasicos, pueden generar un sindrome de masa
mediastinal anteriory/o sindrome de compresion de vena
cava superior; el manejo anestésico de estos pacientes
supone un desafio por el riesgo de obstruccion de las
vias respiratorias y colapso cardiopulmonar durante la
induccion y manejo anestésico. Caso clinico: Masculino
de 13 afios, peso 51 kilogramos, talla 163 centimetros.
Diagndstico de tumor germinal de mediastino anterior,
antecedente de quimioterapia con etopdsido y cisplatino.
Con pérdida de peso, tos y disnea incapacitante de
cuatro meses de evolucion. A la exploracidn rubicundez
facial, ingurgitacién yugular, térax simétrico con ruidos
cardiacos velados, matidez en ambos hemitdrax. Tele de
tdrax, ecocardiograma y angiotomografia de corazén que
demuestran masa intratoracica (24x14x24 centimetros)
en hemitdérax derecho e izquierdo que desplaza corazon,
vena cava superior y pulmones. Programado para
reseccion de tumor por esternotomia en compuerta
bilateral. Tratamiento anestésico: Monitorizacién basica
e invasiva, presion arterial invasiva, presién venosa
central e indice biespectral (BIS), accesos vasculares de
gran calibre, catéter venoso central y sonda urinaria.
Induccion con paciente en semifowler apoyado con
ventilacidn apneica: fentanilo 100 microgramos, lidocaina

50 miligramos y ketamina 20 miligramos endovenosos,
bloqueo de nervios laringeos superiores con lidocaina
simple 2 %. Intubacién orotraqueal con paciente
despierto por videolaringoscopia con cadnula armada
numero 7.5. No se realiza bloqueo neuromuscular.
Se coloca catéter peridural a nivel toracico T5-T6 y se
administra dosis analgésica con ropivacaina al 0.2 %.
Ventilacion mecdnica en modo controlado por presién,
mantenimiento con sevoflurano y fentanilo en infusion
0.013-0.065 microgramos/kilogramo/minuto; acido
tranexamico 510 miligramos, continua infusién de
mantenimiento. Presentando sangrado total de 3500
mililitros que condiciona inestabilidad hemodinamica,
requiriendo uso de vasopresores: norepinefrina 0.02-0,2
y epinefrina 0.01-0.05 microgramos/kilogramo/minuto.
Reanimacién con soluciones cristaloides balanceadas
(Hartmann, salina 0.9 % y plasmalyte), albimina al 5 %,
concentrados eritrocitarios (1581 mililitros) y plasma
fresco congelado (225 mililitros). Adyuvantes: cefalotina
2 gramos, paracetamol 765 miligramos, dexametasona 8
miligramos, gluconato de calcio 1 gramo, furosemida 10
miligramos.

Gasometria arterial final pH 7.32, pCO: 37.3, p0O: 173,
HCOs 19.3, hemoglobina 12.2, lactato 6, exceso base -6.3.
Al concluir cirugia trasladamos a Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos orointubado bajo sedacién con
fentanilo y midazolam, apoyo con norepinefrina 0.02
microgramos/kilogramos/minuto. Discusién: Las masas
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mediastinales en edad pediatrica son una emergencia
clinica porlaalta probabilidad de colapso cardiopulmonar.
El paciente con una obstruccion de la via aérea mayor al
50 % es propenso al colapso respiratorio. La ortopnea es
debida al estrechamiento traqueal por la gravedad en la
posicidn supina y el aumento de la presién intrapleural al
final de la espiracidon. Pueden desplazar traquea y eséfago
resultando en tos, disnea, estridor, disfagia y dolor. El
efecto de masa puede comprimir los principales vasos
del mediastino, especialmente la vena cava superior,
produciendo edema facial, plétora, arritmias, pulso
paraddjico e hipotension. La toracotomia y toracoscopia
son los abordajes comunes; el sangrado masivo, colapso
cardiopulmonar y perforacion de via aérea son las
mayores complicaciones. Multiples reportes de muerte
durante la induccion y mantenimiento de la anestesia
enfatizan la necesidad de una evaluacién preoperatoria
y manejo intraoperatorio meticuloso que debe incluir
tomografia y ecocardiografia. La induccidén anestésica
debe realizarse en la posicion que mejor tolere y
minimice el compromiso respiratorio; por viaendovenosa
o inhalatoria, procurando mantener la ventilacion
espontanea. Los bloqueadores neuromusculares deben
evitarse. El colapso cardiopulmonar puede ocurrir con
la anestesia general por la diminucién del volumen
pulmonar secundario a la pérdida del tono muscular y
disminucién de la presion transpleural que permeabiliza
la via aérea durante la inspiracion.
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Introduccion:

El feocromocitoma es un tumor neuroendocrino
infrecuente, compuesto por células cromafines
de la médula adrenal que provoca la sintesis de
catecolaminas de forma descontrolada, siendo este un
reto para el anestesiélogo, en el control hemodinamico.
Presentacion del caso: Femenino de 26 afios de edad,
ASA 1l B, programada para reseccién de feocromocitoma
suprarrenal derecho con técnica abierta. Antecedentes
personales no patoldgicos: No relevantes para el
padecimiento Antecedentes personales patoldgicos:
Hipertension arterial desde el 2018, tras presentar
preeclampsia, manejada con nifedipino 30 mg cada
8 horas y losartan 50 mg cada 12 horas. Antecedentes
quirdargicos: cesarea y apendicetomia con técnica
neuroaxial sin complicaciones. Cuadro clinico: Inicia
con dolor abdominal en fosa iliaca derecha irradiado
a miembro pélvico derecho, escala numérica de dolor
8/10. Se le realiza tomografia abdominal donde reportan
masa suprarrenal derecha de 5.2 por 3.5 cm. Es valorado
por el servicio de endocrinologia, agrega tratamiento
con prazosin 1 mg cada 12 horas y metoprolol 12.5 mg
cada 12 horas via oral, se deriva a cirugia oncoldgica para
manejo quirurgico. Exdmenes de laboratorio: Leucocitos:
9.1 1073/uL, hemoglobina:12.2 g/dL, hematocrito: 37.8
%, plaquetas: 631,000 1073/uL, TP: 11.7, TTP: 23.9, INR:
0.97, sodio: 137 mEg/L, potasio: 4.10 mEq/L, glucosa:
123 mg/dL, Urea: 34.2 mg/dL, creatinina: 0.4 mg/
dL, metanefrinas totales y fraccionadas en orina de 24

horas: metanefrina: 706 pg/mL, normetanefrina: 428
pg/dL, metanefrinas totales: 278 pg/dL, metanefrinas
totales y fraccionadas en plasma: metanefrina: 26.0
pg/dL, normetanefrina: 3711 pg/dL. En preanestesia,
paciente tranquila, orientada, adecuada coloracion de
piel y tegumentos, cardiopulmonar normal, frecuencia
cardiaca de 118 por minuto, presién arterial: 180/100,
frecuencia respiratoria: 19 por minuto, spo2: 97%,
temperatura: 36,3 2C. Manejo anestésico: Monitorizacion
tipo 1y bolsa mascarilla reservorio a 7 Its/min, ansidlisis;
midazolam 2 mg y fentanilo 100 ug iv, se coloca catéter
epidural T8-T9, se administran 15 mL de ropivacaina al
0.75 %. Induccion: 150 pg de fentanilo, lidocaina simple
80 mg, propofol 160 mg y cisatracurio 10 mg, tras apnea,
se ventila de forma asistida, se realiza laringoscopia
con hoja MAC 3, Cormack-Lehane |, intubacion con
tubo orotraqueal No 7.0, ventilacién mecanica control
volumen programado: volumen tidal 340 mL, FR 20
min, PEEP 5, FiO2 60 %; mantenimiento anestésico con
sevoflorane. Se canaliza arteria radial derecha para
monitoreo invasivo (rudimentario con mandémetro). Se
coloca catéter central en vena yugular externa izquierda,
se inicia infusién de dexmedetomidina a 1 pug/kg/horay
lidocaina simple a 1.5 mg/kg/hora. Al iniciar cirugia se
registran signos vitales; FC 105, TA 156/109, SPO. 100
%, tras aumento progresivo de la TA y FC por estimulo
quirargico, se inicia infusion de nitroprusiato de sodio
0.4 pg/kg/min observando descenso de la TA a 140/99,
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se ajusta a dosis respuesta, maximo de 2 pg/kg/min,
persiste con hipertension refractaria, se agrega infusion
de Esmolol a 100 mcg/kg/min, maximo de 200 mcg/kg/
min logrando disminucién de TA 130/80, FC 85. Al pinzar
vasos sanguineos del tumor, hay descenso subito de la
TA: 70/38, FC: 89, y presenta variacion al momento de
la reseccion por lo cual se ajustan antihipertensivos. Al
persistir la hipotensién se suspenden infusiones previas
e inicia infusién de norepinefrina a 0.05 pg/kg/min,
dosis maxima de 0.3 ug/kg/min. Al terminar cirugia pasa
a terapia intensiva con los siguientes signos vitales: TA
97/61, FC 94, FR 14, SP02 99 %. Duracion anestésica: 245
minutos. Ingresos totales: 2500 ml Hartmann. Sangrado
total: 400 mL. Uresis total: 40 mL. Se mantuvo paciente
24 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos, se desteté
norepinefrina y fue dada de alta a hospitalizacidn.
Discusion: Debido a la baja incidencia de este tumor, hay
pocos consensos sobre el manejo perioperatorio, por tal
motivo es importante reportarlos.
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Introduccion

El manejo del dolor postoperatorio agudo en el trasplante
de pulmodn puede ser un desafio y es de vital importancia
para prevenir complicaciones como la respiracion
ineficaz. Para el control del dolor para la cirugia toracica
en general y para el trasplante de pulmén en particular,
se ha demostrado que la analgesia epidural toracica
es significativamente superior a los opioides (1,2). Se
ha sugerido que los bloqueos del plano erector de la
espina (ESP) pueden ser una alternativa aceptable a la
analgesia epidural toracica en el periodo postoperatorio
en pacientes con toracotomia y trasplante de pulmon (3-
5). Presentacion del caso. Nuestro caso es un hombre
de 68 afios que se presentd para un trasplante de
pulmdn dnico. El paciente tenia antecedentes médicos
significativos de hipertensién, enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica, insuficiencia respiratoria hipdxica
cronica e hipercapnia crénica. El requerimiento basal
de oxigeno domiciliario del paciente era de 6-8 litros
por canula nasal. El trasplante se realizd a través de
una toracotomia anterior izquierda en el quinto espacio
intercostal con la sexta costilla colocada postero
lateralmente y se utilizd circulacién extracorpérea. Se
consultd al servicio de dolor agudo para la colocacion
de una epidural tordcica para facilitar la extubacién y
el manejo del dolor agudo postoperatorio. Durante la
consulta, se descubrié que el paciente tenia un ratio
normalizado internacional (INR) de 1.5, lo que impedia
la colocaciéon de una epidural segin nuestras pautas

de coagulopatia. En cambio, nuestro servicio colocd
un catéter ESP del lado izquierdo al nivel T5 el primer
dia postoperatorio en lugar de una epidural toracica.
Empezamos el catéter con un bolo inicial de 30 mililitros
de 0.5 % bupivacaina y se administré automaticamente
un bolo a través de la bomba con 20 mililitros cada
cuatro horas. Inicialmente, las puntuaciones de dolor del
paciente disminuyeron de 7/10 a 2/10. En las 24 horas
posteriores a la colocacién del catéter, el paciente usé
15 miligramos de oxicodona oral y luego 10 miligramos
adicionales de oxicodona mientras el catéter estaba
colocado. En el tercer dia postoperatorio, el INR mejord
a 1.3 y se retird el catéter ESP y se reemplazd con un
una epidural tordcica T4-5 controlada por el paciente.
La epidural se infundié con 0.0625 % bupivacaina con
cinco microgramos por mililitro de hidromorfona a una
tasa basal de seis mililitros por hora con la capacidad
de autoadministrarse tres mililitros cada 15 minutos.
Después, las puntuaciones de dolor oscilaron entre
0/10 y 2/10 y no se utilizaron opioides. El paciente fue
destetado de seis litros de oxigeno por canula nasal a
dos litros después de la epidural. Discusion. El estandar
de oro para el control del dolor en la toracotomia es
la colocacion epidural toracica, que proporciona una
analgesia excelente y minimiza las complicaciones en los
receptores de trasplantes de pulmén (1,2). Sin embargo,
como se vio en este caso, estos pacientes con frecuencia
presentan con coagulopatia postoperatoria lo que impide
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la colocacién epidural. En nuestra institucién, cuando la
colocacién de una epidural toracica no es posible, los
catéteres ESP se utilizan con frecuencia para controlar
el dolor postoperatorio después de la toracotomia. Si
bien hay varios estudios que demuestran la eficacia de
los bloqueos ESP para minimizar los opioides en cirugias
toracicas (3), hay poca literatura sobre el uso de catéteres
ESP en pacientes con trasplante de pulmdn. Este informe
de caso muestra que un catéter ESP puede ser una técnica
eficaz como parte de un régimen analgésico multimodal
para pacientes con trasplante de pulmdn. En Este caso,
mientras que la epidural que se colocd posteriormente
resultdé ser algo superior, el catéter ESP sirvié como un
puente seguro y eficaz a la modalidad analgésica mas
definitiva.
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Trastornos del Ritmo Cardiaco Asociados a Cementacion con Metilmetacrilato
durante Cirugia de Columna Lumbar
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Introduccion

Los eventos adversos sistémicos relacionados con la
cementacion de fracturas por osteoporosis suceden
hasta en 65 % de los casos, estos pueden presentarse
como TEP, EVC, émbolo cardiaco, perforacién cardiaca,
embolismo de arteria renal o sindrome de distress
respiratorio agudo. Por las propiedades intrinsecas
del mondmero se han descrito efectos cardiotodxicos,
arritmogénicos y termogénicos que se relacionan con
alteraciones hemodinamicas agudas.

Cuando el cemento se aloja en cavidades cardiacas
existe el riesgo embolizaciéon a capilares pulmonares
periféricos, desarrollo de desaturacién e inestabilidad
hemodinamica. Sin embargo, la presentacion de arritmias
cardiacas aisladas sin datos clinicos de embolismo
pulmonar es un hallazgo atipico, el presente trabajo
expone un caso en el que se presentaron extrasistoles
ventriculares posteriores a la cementaciéon de cuerpo
vertebral sin repercusién hemodindmica. Descripcion del
caso: femenina de 78 afios la cual ingresa a quiréfano para
laminotomia L2-L3 derecha con microdiscoidectomia,
descompresion radicular, artrodesis e instrumentacion.
Durante la instrumentacion de L3 se presenta fractura
del cuerpo vertebral por lo que se decide la realizacion
de cifoplastia transoperatoria y cementacién con
metilmetacrilato, posterior a lo cual se identifican
extrasistoles ventriculares aisladas que progresaron a
bigeminismo, trigeminismo y taquicardia ventricular no
sostenida (TVNS), por lo cual se administran de manera

inicial bolos de lidocaina y sulfato de magnesio con
resolucion parcial, persistiendo patron de bigeminismo
y presentando segundo episodio de TVNS requiriendo
bolo de 150 mg de amiodarona. Se realiza de urgencia
ecocardiograma transesofdgico descartando presencia
de trombo en cavidades cardiacas, dilatacion de
ventriculo derecho o datos de hipertensién pulmonar.
Se egresé a UCPA alerta con presencia de extrasistoles
bigeminales y trigeminales sin dolor precordial, disnea,
taquicardia o hipotension. Se solicita electrocardiograma
de 12 derivaciones, sin datos de isquemia y se
continud infusion de amiodarona. Se egresé a terapia
intermedia con interconsulta a cardiologia quien realizod
seguimiento e inicid de tratamiento antiarritmico con
propafenona hasta alta a domicilio. Discusién: Se han
descrito multiples complicaciones relacionadas con
la aplicacion de metilmetacrilato como embolismo
pulmonar hasta en 6.5 % de los casos que se relaciona de
manera muy estrecha con la presentacion del sindrome
de implantacion de cemento asociado inestabilidad
hemodinamica, hipoxia e hipotension. Sin embargo,
el embolismo cardiaco aislado es raro, por lo que se
desconoce su incidencia. Esta se puede presentar como
ruptura miocardica o derrame pericardico, pudiendo
ocurrir dias o afios después de la cirugia. La clinica
asociada a cualquiera de estas se caracteriza por disnea,
dolor precordial, palpitaciones y de manera inmediata
con aumento de la presion pulmonar evidenciado en el
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ecocardiograma. En este sentidoyconbaseenlaliteratura
disponible, es complicado determinar que se tratdé de
un sindrome de implantacidon de cemento, embolismo
cardiaco o pulmonar. No obstante, no se descarta que
las manifestaciones electrocardiograficas del caso
presentado pudieran deberse a presencia de cemento
en el torrente sanguineo, ya que se ha propuesto que
favorece a la liberacién de sustancias proinflamatorias o
estimulaciénmecanicadirectaalendotelioque condiciona
vasoconstriccién y arritmias cardiacas. Por lo que se
sugiere en este caso un efecto cardiotdxico intrinseco
del metilmetacrilato u obstruccién de pequefios vasos
cardiacos, ya que no se evidencié trombo intracavitario.
Sin embargo, se reconoce la limitacién al no descartar de
manera especifica la presencia de embolismo pulmonar
por angiotomografia.

Que la paciente persistiera sin alteracion hemodindamica
transoperatoriay continuara asintomatica en el momento
del alta no exime que incluso afos luego del evento se
comprometa la integridad de la misma.
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Estrategias en el Manejo Anestésico con Papilomatosis Laringea Recurrente.
Reporte de Caso.
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Introduccion

El manejo anestésico de la papilomatosis laringea es
un reto para el anestesidlogo, requiere una actuacion
inmediata debido a las caracteristicas fisiolégicas de la via
aérea pediatrica, la obstruccién generada por las lesiones
papilomatosas y por el compromiso en la ventilacion. La
apariencia clinica del nifio es el indicador mds confiable
de la gravedad (1).

Papilomatosis laringea es un tumor benigno por el Virus
de Papiloma Humano 11, 6 y 18, con prevalencia de 3
por cada 100 000 nifios.(2) Muchos de ellos requieren
de numerosos procedimientos a lo largo de su infancia,
hasta la fecha no hay un tratamiento especifico y
efectivo. La consideracion mds importante para la
anestesia es mantener el tono muscular de la via aérea
(3). Objetivo. Establecer los principales abordajes en
el manejo perioperatorio con obstruccion laringea de
70 a 100 % donde la ventilacién y la intubacién son
previstas dificiles. Presentacidon del caso: Nifio de 4
afnos referido al Instituto Nacional de Pediatria, inicia
a los tres afos con dificultad respiratoria progresiva
limitante, disfonia, tos seca, estridor inspiratorio,
perdida de tres kilos en cuatro meses. Evaluado por el
servicio de otorrinolaringologia pediatrica con biopsia
incisional y fibrolaringoscopia encontrando lesiones en
racimos sobre pliegues vocales izquierdos en su tercio
anterior y en pliegue vocal derecho en su tercio anterior
y posterior. Diagndstico: Papilomatosis Laringea. En
ultima intervencidon ingresa por datos de dificultad

respiratoria, estridor inspiratorio, disfonia y tos. Se
realiza nasofibrolaringoscopia observando lesiones
papilomatosas en bandas ventriculares y cuerdas vocales
bilaterales, que condicionan obstruccidon de via aérea
subgldtica del 70 %, se programa para extracciéon de
papilomas laringeos, sexta intervencion en menos de un
afio. Manejo Anestésico. Sin premedicaciéon por datos
de dificultad respiratoria, signos vitales iniciales TA 110/
78 mm Hg, Fc 132 Ipm, Fr 32 rpm, SPO2 96 %, peso 16
Kg. Talla 100 cm. Induccidn: oxigeno 100 % sevorane a
2 -4 -6 vol. % con ventilacidn espontanea; via periférica
permeable, se administra Fentanilo 25c pg iv (1.5 ug /
Kg), Dexmedetomidina de 0.3 a 0.5 pg/kg/h. Se realiza
Videolaringoscopia con Cmac Hoja dos, observandose
70 % de obstruccién, se administra 30 mg de lidocaina
topica bajo visidn directa, se coloca tubo orotraqueal 3.5
con globo debido a procedimiento de reseccion fria mas
hemostasia con adrenalina. Ventilacién controlada: VT
110, FR 22, I:E 1:2 Paw 14, FiO2 50 %. Sangrado cinco
CC, tras la reseccién se coloca neumotaponamiento por
presencia de fuga, manteniendo una ventilacion asistida.
Al término se extuba con automatismo ventilatorio sin
complicaciones, con Aldrete 10, TA 90/ 55 mm Hg, FC 95
Ipm, FR: 28 rpm SPO2 96 %.

Discusion. La papilomatosis laringea es de evolucion
impredecible, presenta recurrencia con diseminacion
extra laringea hasta un 30 % en traquea, bronquios, y
esofago, puede sufrir transformacion maligna en 3-7 %
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(4). Nuestro paciente presentaba estridor inspiratorio
significando afectacion en las cuerdas vocales,
localizacién mas frecuente (3,4).

El manejo anestésico representa un reto por el grado de
obstrucciénlaringea, que pueden generar complicaciones
como hipoxia, llevando a paro cardiorrespiratorio;
obligdndonos a contar con alternativas de manejo;
conociendo las ventajas, la ventilacién espontdnea
mantiene el tono de los musculos de la laringe,
asegurando oxigenacion o despertar temprano (2). Otros
métodos como: anestesia total intravenosa, anestesia
local toépica, bloqueo de nervio laringeos, anestesia
general balanceada también han sido descritos. La
traqueostomia solo como procedimiento de urgencia
teniendo en cuenta el riesgo de diseminacion (1).
Conclusion. El paciente pediatrico con papilomatosis
laringea es una patologia de dificil manejo, lalesiéon puede
obstruir las vias aéreas superiores, provocando un riesgo
mayor de laringoespasmo. El contar con alternativas
de manejo anestésico nos proporciona seguridad y nos
ayuda a evitar un colapso de via aérea.
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Introduccion:

El paciente pediatrico maneja una reserva de oxigeno
escasa propiciando una desaturacién mas rapida que en
los adultos. Una hipoxia subita puede llevar rapidamente
a bradicardia, asistolia y paro cardiopulmonar. El
incremento de la sensibilidad laringea puede producir
episodios severos de laringoespasmo que pueden ser
resistentes a tratamientos de primera lineal. Debido a
las diferencias anatémicas y fisioldgicas, la técnica de
ventilacion con mascarilla, laringoscopia directa y la
intubacién endotraqueal son relativamente mas dificil
en nifos. Descripcion del caso: Masculino de un afio
10 meses, con antecedente personal patoldgico de
hemangioendotelioma kaposiforme en cara derecha
de cuello y area supraclavicular derecha complicado
con fenédmeno de Kassabach-Merrit, cirugias, alergias y
fracturas negados, en tratamiento con prednisolona; se
programa de manera electiva para resonancia magnética
simple y contrastada de cuello. Interrogatorio por
aparatosy sistemas negado. A la exploracién de via aérea:
Mallampati clase |l, Patil-Aldreti clase Ill, extension de la
articulacién atlanto-occipital grado IV. A la exploracion
fisica,cabezaconaumentodevolumenenareamandibular
derecha, cuello con aumento de volumen en hemicuello
derecho y posterior; térax con aumento de volumen area
supraclavicular derecha y tercio medio supraclavicular
izquierda, campo pulmonar derecho hipoventilado en
apice, campo pulmonar izquierdo bien ventilado, ruidos
cardiacos ritmicos sin soplos audibles; abdomen blando,

depresible, sin visceromegalias; extremidades simétricas,
eutrdficas; activo, cooperador. Peso: 15.6 kg, talla: 85
cm. Se detectan los datos predictivos de via aérea dificil
por lo que se decide, en conjunto con el servicio tratante,
realizar la intubacion orotraqueal en el quiréfano para
su posterior traslado al area de radiodiagndstico. Se
administra en area prequirdrgica midazolam 7.5 mg via
oral 20 minutos antes del procedimiento. Tratamiento
anestésico: Ingresa a quiréfano, se monitoriza FC 88
Ipm, FR 22 rpm, TA 90/45, SatO. 98 % al aire ambiente.
Se comprueba hermetismo de via aérea colocando
mascarilla facial, sin observar datos de obstruccion. Se
inicia induccién anestésica inhalada con sevoflurano 2
% en aumento progresivo hasta 6 %, manteniendo en
todo momento el automatismo en la respiracion, se
canaliza via periférica. Se administra fentanilo 45 pg,
lidocaina 15 mg y propofol 15 mg via intravenosa (5), se
realiza laringoscopia con videolaringoscopio On Focus,
hoja Macintoch No. 2, observandose escala POGO 50
y se introduce tubo orotraqueal No. 4 con estilete al
primer intento. Se confirma intubacién orotraqueal
con capnografia y auscultacién de campos pulmonares.
Se traslada el paciente de nuevo a quirdfano, se
extuba paciente despierto con éxito, y pasa al area de
recuperacion para vigilancia clinica y monitoreo de
signos vitales. Se da de alta tras dos horas de vigilancia
sin eventualidades. Discusion: Dada la incapacidad de
los nifios para cooperar, la posibilidad para usar técnicas
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de intubacién con paciente despierto es limitada (4).
Krishna y cols menciona que pacientes con via aérea
dificil anticipada, como el caso de nuestro paciente, no
deberian ser sedados o anestesiados en centros que
no tengan entrenamiento o experiencia en este tipo
de pacientes. Mantener la ventilacidon espontdnea con
induccién inhalada, induccidon intravenosa o técnica
mixta es una estrategia util para comprobar si es posible
la ventilacién con mascarilla y asegurar la ventilacion del
paciente mientras se realizan las maniobras de manejo
de la via aérea (5).

El uso del videolaringoscopio nos brinda facil capacidad
de reconocimiento de las estructuras laringeas,
brinddndonos la ventaja de requerir una curva corta
de aprendizaje para su uso en comparacién con la
fibroscopia dptica.

Segun la Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA)
y el Registro de Paro Cardiaco Perioperatorio, las
complicaciones respiratorias son una de las causas mas
comunes de morbilidad y mortalidad perioperatoria en
nifios. Muchos de los resultados catastréficos pueden
prevenirse mediante una evaluacién, planificacion y
ejecucion adecuadas (4).
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Introduccion

La mioclonia espinal son contracciones involuntarias
musculares que pueden ser causada por enfermedades
que afectan la medula espinal o cualquier estimulo
que afecte a la misma como: tumores, procesos
degenerativos, traumatismos, inducida por farmacos
durante el procedimiento anestésico como los opioides
o por la colocacion de un catéter subaracnoideo o
peridural, examenes radiograficos especificamente por
el uso de contraste. Se han relacionado casos con la
administracion de dosis altas de anestésicos de manera
intratecal, y ocasionalmente catéteres epidurales
colocados de manera prolongada. Aunque se han
reportado pocos casos de mioclonia espinal posterior a
la administracién de anestésicos locales se vuelve un reto
para la anestesiologia realizar un diagnéstico oportuno
y lograr determinar cual es el manejo anestésico mas
indicado, a pesar de que las benzodiacepinas generan
un alivio oportuno a los sintomas, no se ha logrado
determinar que otros manejos pueden ser pertinentes en
este tipo de complicacién. Presentacion Clinica. Paciente
femenino de 56 afios con antecedentes quirdrgicos de
apendicetomia histerectomiatotalabdominaly 3 cesareas
bajo anestesia neuroaxial todos sin complicaciones,
Amigdalectomia bajo anestesia general balanceada con
antecedente de alergia al propofol, niega antecedentes
transfusionales, traumaticos y enfermedades crdnicas,
se otorga riesgo quirurgico ASA: E Il B. Paciente con
cuadro clinico de dolor en hipocondrio derecho y signo

de Murphy positivo, se realiza diagndstico de colecistitis
cronica litidsica, ingresa a quirdfano programada para
realizacién colecistectomia abierta con los siguientes
laboratorios: hemoglobina 16 g/dL, hematocrito 48 %
plaquetas 238000 Tp:13-97 % INR:0.86, Grupo y RH:“A”
negativo. Pasa a sala de quiréfano y se coloca bloqueo
neuroaxial subaracnoideo con técnica mixta a nivel de
T12 con bupivacaina 0.5 % 15 miligramos mas morfina
100 microgramos intratecal, sin incidentes ni datos de
toxicidad, se colocé catéter epidural cefdlico a 9 cm de
piel, permeable sin retorno hematico. Transanestésico
con ventilaciéon espontanea y apoyo de O2 por puntas
nasales a 2 litros/min, se médica con midazolam 1.5
miligramos, paracetamol 1 gramos, clonixinato de
lisina 100 miligramos, butilhioscina 20 miligramos iv.
Terminado procedimiento quirdrgico pasa a unidad de
cuidados post anestésicos con Aldrete 9/10, Bromage |l
y ENA 0/10, 20 minutos después refiere dolor, ENA con
intensidad 7/10, por lo que se le administro 24 mg de
ropivacaina al 2 % por el catéter epidural, disminuyendo
dolor a ENA 0/10, tras 60 minutos la paciente presenta
movimientos clénicos involuntarias en miembros pélvicos
gue aumentan en intensidad notoriamente durante
10 minutos, sin referir presencia de dolor y sintomas
neuroldgicos asociados motivo por lo que es manejada
con 02 por puntas nasales a 3 litros/minuto y se medica
con diazepam (5 miligramos), los movimientos cldnicos
disminuyeron sin desaparecer por completo, por lo que
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se agrega una dosis adicional de diazepam (2 miligramos)
y 10 minutos después la clinica desaparece totalmente
a la par del efecto del bloqueo sensitivo, con Aldrete 10
y Bromage 0, se mantiene paciente en vigilancia por 24
horas sin presentar movimientos clénicos involuntarios,
se retira catéter epidural sin complicacionesy es egresada
a domicilio a las 48 horas del posoperatorio. Se valora
en la consulta posoperatoria 7 dias después de la cirugia
y se refiere completamente asintomatica. Tratamiento.
Benzodiacepina (Diazepam 7 mg iv) y Oz suplementario.
Discusion. El desarrollo de mioclonia espinal secundario
al uso de bloqueo neuroaxial es poco frecuente y raro de
ser identificado, ademas existe poca claridad de cudl es
el manejo mas indicado para tratar dicha complicacién;
las benzodiacepinas han mostrado cierta eficacia en
el tratamiento pese a los pocos casos que aparecen
reportados, por lo que se necesitan mds estudios para
establecer un adecuado protocolo de manejo ante la
presencia de esta sintomatologia.
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Introduccion

Los quistes supragléticos suponen una causa de
obstruccion de via aérea superior infrecuente en
pediatria, cursan clinicamente con estridor inspiratorio
y/o cianosis. Generalmente se pueden asociar a
laringomalacia, que es la anomalia congénita de laringe
mas frecuente. El manejo anestésico de estos pacientes
debe realizarse con cautela, dado que el quiste puede
llegar a obstruir completamente el espacio supragldtico.
Las complicaciones relacionadas con el manejo de la via
aérea dificil pediatrica son frecuentes y en ocasiones
generan morbi-mortalidad como la ventilacién
inadecuada, intubacion dificil, apnea y obstruccion
bronquial. (1). Caso clinico. Paciente femenina de un
ano de edad con estridor inspiratorio de predominio
nocturno que tras la sospecha de aspiracion de cuerpo
extrafo le realizan fibrobroncoscopia flexible que reporta
una lesién supraglética, con efecto valvula que se mueve
con el llanto obstruyendo la via aérea, epiglotis en forma
de omega vy glotis edematizada. La paciente desaturd en
broncoscopia por colapso de via aérea en un segmento
de 5mm, por lo que se suspende y reprograma para
microlaringoscopia con marsuperlizacion bajo anestesia
general balanceada. No se administra premedicacién
y en el quiréfano se administra fentanilo 1 pg/kg y
lidocaina 1 mg/kg intravenosos. Se inicia induccién
inhalatoria con mascarilla usando sevoflurano al 3 % al
inicio y posteriormente al 5 % manteniendo ventilacién
espontanea, sin uso de presion positiva por riesgo de
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obstruccién, se realiza video laringoscopia visualizando
cuerdas vocales realizando la intubacion orotraqueal
con éxito al primer intento, administrando 10 mg de
rocuronio al asegurar la intubacién, manteniéndose
hemodindmicamente estable con una saturaciéon del
98 — 99 %. La cirugia se desarrolla sin contratiempos,
se retira quiste sacular laringeo y se procede a extubar
a la paciente despierta con reflejos protectores de
via aérea. Pasa a drea de cuidados post anestésicos
hemodindmicamente estable saturando 99 %. Discusidn.
Los quistes supragléticos representan un potencial peligro
para la via aérea. Para su manejo se establecen diferentes
alternativas de acuerdo con algoritmos en via aérea dificil,
protocolos de diferentes escuelas o consensos. Mantener
la ventilacion espontdnea con induccién inhalatoria
es una estrategia util para garantizar la ventilacién del
paciente mientras se realizan las maniobras para el
manejo de la via aérea (3). Se sugiere evitar el fentanilo
o usar maximo a 1 pg/kg en induccion o sedacion para
evitar la depresion respiratoria en pacientes con via aérea
dificil. Se debe contar con dispositivos de rescate, en caso
de que nuestra primera opcién fracase, como canulas
nasales, tubos endotraqueales, hojas de laringoscopia de
distintos tamanos, estiletes y dispositivos supragléticos,
considerando que en este caso estos Ultimos quedan
excluidos como opcidn por las caracteristicas previamente
descritas. Limitar el nimero de intentos para intubacion
traqueal es conveniente, disminuye con ello los riesgos
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de hipoxia entre cada intento.

Se sugiere seleccionar una intervencidn invasiva,
como un set de cricotiroidotomia percutanea para
una traqueostomia de urgencia cuando las diferentes
alternativas mencionadas anteriormente no dan
resultado, sin olvidar que un abordaje quirargico en la
via aérea pediatrica requiere personal capacitado para
ello (4). Estas sugerencias se tomaron en cuenta para
la eleccion del manejo que seguimos, manteniendo
siempre una ventilacidn espontanea. Los pacientes con
via aérea dificil deben ser extubados completamente
despiertos y cuando se haya comprobado la recuperacion
completa de la funciéon neuromuscular (3). De acuerdo
con la ASA la videolaringoscopia tiene mayor frecuencia
de intubaciones exitosas al primer intento en un 85 a
100 % comparado a la laringoscopia convencional en via
aérea dificil (4). Sin embargo, otros autores refieren que
se requiere de un tiempo mayor para colocar un tubo
en la trdquea con el videolalingoscopio, ya que requiere
entrenamiento para ello (5).
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Introduccion

El manejo de las tumoraciones de mediastino anterior
representa un reto para el anestesidlogo ante el
riesgo del colapso de la via aérea y cardiovascular por
contigliidad de estructuras anatémicas. Debido a la
extensa clasificacion etiopatogénica, resulta dificil
determinar su prevalencia, hasta 65 % de los casos
corresponde a linfoma; mientras que el resto se dividen
en tumores de células germinales, timomas, leucemia
u otros (1). Descripcion del caso. Paciente femenino
con antecedente de tos e hipoxia. Al afio y 7 meses de
edad, se integra diagndstico de tumoracion mediastinal
que desplaza la via aérea. Suspende seguimiento por
contingencia COVID-19. Reingresa a los tres anos de edad,
por presentar tos persistente, disnea, y desaturacion
durante la actividad fisica. Tomografia de tdrax que
reporta quiste broncogénico de 60 x 37 x 25 mm, se
programa para reseccion del mismo. A la exploracion
fisica, preescolar eutrofica de 13 kilogramos, predictores
de via aérea no valorables por edad, presencia de estridor
laringeo en decubito lateral derecho. Laboratorios dentro
de parametros. Tratamiento anestésico. Se premedicd
con midazolam 2 mg iv. Tensién arterial 97/68 mm Hg,
frecuencia cardiaca 97 latidos por minuto, Sp0O2 97 %.
Se decide realizar intubacién con preservacion de la
ventilacion espontanea; anestesia tdpica de via aérea
con Lidocaina spray 10 %; induccidn endovenosa con
Lidocaina (1mg/kg), Fentanilo (1 pg/kg), infusion de
Fentanilo (0.026 pg/kg/min), Dexmedetomidina (1

ug/kg/h) y Ketamina (1 mpg/kg/h); Sevorane 4.5 vol
%, se mantuvo automatismo ventilatorio, mediante
laringoscopia directa se intenta canulacion selectiva de
bronquio derecho con bloqueador endobronquial, no
logra ventilarse, se intubd con tubo orotraqueal 4.5.
Se mantuvo en ventilacion controlada por volumen.
Durante el procedimiento presenta lesidon de via aérea
al resecarse pared posterior de quiste broncogénico, con
pérdida de continuidad traqueal y de bronquio derecho,
cursando con sindrome de fuga aérea; imposibilidad
de ventilacion manual, ameritando aumento de flujo
hasta 20L/min y FiO2 al 100 %, presentando bradicardia
hasta 55 latidos por minuto, secundaria a hipoxia con
saturacién de oxigeno 20 %; se remite con adrenalina
300 pg, retorna a 160 latidos/minuto. Se procede a
canulacion selectiva de bronquio inferior derecho en
campo quirurgico, recuperando Sp0O2 a 86 %; se toma
gasometria arterial que reporta acidosis metabdlica
hiperlactatémica. Se indican cuidados posparo. Egresa
paciente dependiente de noradrenalina, dobutamina
y bajo bloqueo neuromuscular y sedacién profunda.
Extubacion exitosa, egresa a los 12 dias con escasas
secuelas neuroldgicas. Reingresa un mes posterior,
secundario a traqueomalacia; se coloca stent traqueal
vascular; tres semanas posteriores, presenta episodio
de desaturacidn con bradicardia a 40 Ipm, requiriendo
tres ciclos de RCP, sin retorno a circulacion espontanea.
Discusion. Respecto al manejo de masas de mediastino, la
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mayor parte de la bibliografia se fundamenta en reportes
de casos; siendo la mayoria en pacientes pediatricos,
por la alta complejidad que demanda su manejo en este
grupo etario. pacientes con sintomas posturales severos,
estridor, cianosis, compresion traqueal mayor al 50 %, o
asociada a compresiéon bronquial, se clasifican como de
ALTO RIESGO; resultando necesario anticiparse ante la
probabilidad de colapso cardiorespiratorio y lesion de la
via aérea (1,3). En este grupo de pacientes, se protocoliza
y se prefiere anestesia local o regional siempre que
sea posible; sin embargo, la anestesia general con
preservacion del automatismo ventilatorio es la
estrategia mayormente reportada por la seguridad que
ofrece al paciente. Previo procedimiento, debe conocerse
la posicidn en que mejora la compresion, uso de agentes
hipnéticos y opioides de corta duracidn, evitar el bloqueo
neuromuscular, contar con fibrobroncoscopio rigido e
intubacién selectiva de ser necesario para mantener
adecuada ventilacién y estabilidad hemodindmica. (1,2)

Se puede concluir que el éxito y seguridad en estos
casos recae en cuatro pilares: adecuada valoracion
preanestésica, planeacién multidisciplinaria, abordaje
seguro de via aérea y plan de rescate cardiorespiratorio
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Introduccion

Los anticuerpos irregulares corresponden a aquellos
anticuerpos distintos a los del sistema ABO, que pueden
aparecer en respuesta a la exposicion a un antigeno
eritrocitario extrafio (transfusion o trasplante), por
incompatibilidad materno-fetal o sin un estimulo
identificable (1). Ante este escenario, y en busqueda
de alternativas para la transfusidon de sangre, sabemos
que, el rescate celular intraoperatorio (ICS, por sus
siglas en inglés) es el método para recolectar glébulos
rojos durante la cirugia, procesarlos y prepararlos
para que regresen de forma segura a la circulacion del
paciente como una transfusion autéloga durante o
inmediatamente después de la cirugia (2). Dos de las
principales ventajas radican en reducir la necesidad de
transfusiones de sangre de donantes y la ausencia de
efectos inmunoldgicos adversos; sin embargo, pueden
no ser apropiados para todas las situaciones de pérdida
de sangre, por lo tanto, la seleccidon correcta de los
pacientes es importante. La principal indicacion para su
utilizacion es la pérdida de sangre anticipada > 500 mL o
> 10 % del volumen sanguineo estimado (3). Descripcion
del caso: Femenino de 28 afos de edad, hemotipo O (+),
la cual se interviene en un primer tiempo por absceso
hepatico amebiano, egresando sin complicaciones. A
los seis meses de su egreso, inicia con dolor abdominal
tipo punzante, exacerbandose con vomito, motivo por
el cual acude a urgencias. Se ingresa por sospecha de
absceso hepdtico amebiano recidivante, se somete a

laparotomia exploradora con hallazgos de parénquima
hepatico aumentado de tamafio, sin presencia de
material purulento con trayectos hacia segmentos VI y
VIl por lo que se procedio a tomar biopsias hepdticas y
de tejido con apariencia mucinosa pardo. El reporte de
patologia refiere compatibilidad con hepatocarcinoma.
En una nueva intervencion, se realiza colecistectomia y
adherenciolisis con desvinculacién exitosa, y una nueva
toma de biopsia, con un sangrado estimado de 1,500 mL,
se transfunde tres paquetes globulares sin reacciones
adversas aparentes. En su estancia intrahospitalaria se
informa por parte de banco de sangre incompatibilidad
sanguinea en concentrados eritrocitarios, con
diagndstico de anticuerpos irregulares positivos anti-E
y anti-S. Se inicia protocolo de hepatectomia derecha,
solicitando hemocomponentes menos incompatibles y
se solicita recuperador celular como medida preventiva
ante un sangrado estimado mayor 500 mL. Se realiza
procedimiento con los siguientes valores paraclinicos:
hemoglobina de 9.9 g/dL, hematocrito de 31.1 %,
plaquetas de 378 000, TP de 20.5/10.5 s, TTPa de
31.1/30.2 s, INR de 1.97. Se administré anestesia
general balanceada con monitoreo invasivo continuo,
estable hemodindmicamente con apoyo de vasopresor
(norepinefrina a dosis respuesta) durante el periodo
transanestésico. Tiempo quirdrgico de siete horas en
las que se realizd con éxito hepatectomia derecha.
Se cuantificé un sangrado aproximado de 2,700 mL vy
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una diuresis de 800 mL, se administraron 2,550 mL de
cristaloides, 2,000 mL de coloides (hidroxietilalmiddn
al 6 %), 250 mL de un paquete globular y se obtuvieron
500 mL del recuperador celular, quedando con un
balance hidrico positivo por 274 mL. La paciente
continud su seguimiento en la UCI. Patologia reportd
un sarcoma embrionario indiferenciado. Discusion:
El manejo transdisciplinario permitid el diagndstico
oportuno de la incompatibilidad a paquetes globulares.
El uso adecuado del recuperador celular en esta paciente
disminuyd el riesgo de exposicidén y complicaciones por
hemocomponentes. Como mencionan Carrol y Young, el
uso apropiado del recuperador celular evitd al menos una
reaccidn aguda a transfusién de sangre por donadores
e incluso una reaccién hemolitica retardada, ademas
vale la pena comentar que ambos enfatizan en que el
recuperador ofrece un medio de expansién de volumen
efectivo, que a su vez es viscoso y oncoticamente activo.
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Introduccion

El dolor abdominal crénico es un reto para los médicos,
en cuanto al diagnéstico y tratamiento, asi mismo tiene
multiples causas, y se tiene que hacer diagndsticos
diferenciales para un manejo eficaz. (2). Alrededor del 50
% de los pacientes con dolor abdominal tienen un origen
idiopatico y/o neurogénico (3). Una de las causas mas
frecuentes es la lesidon del nervio cutaneo anterior, sin
embargo, muchos médicos especialistas consideran como
primera causa relacién con estructuras intraabdominales
culminando en laparotomias exploradoras sin encontrar
una causa (3). El Bloqueo Plano Transverso del Abdomen
se describié en 2007 por el Dr. Hebbard, se utiliza para
analgesia en piel, musculatura pared abdominal y
peritoneo parietal, en los dermatomas T10, T11 y T12
con 15 mililitros en oblicuo interno (1). Caso clinico:
Paciente masculino de 50 afios, con diagndstico de
Hipertension Arterial desde hace cuatro afios en
tratamiento con telmisartan 40 miligramos cada 24
horas, en aparente control, antecedente de cuatro
consultas en cirugia general por dolor en hipogastrio, con
antecedente de hernia inguinal izquierda, sin ninguna
otra sintomatologia asociada, exdmenes de laboratorio
en parametros normales. El servicio de cirugia general
solicita ecografia abdominal reportando hernia inguinal
izquierda, el cual no necesitaba tratamiento quirurgico
por el tamafio ni relevancia en la exploracion fisica.
Refiriendo dolor irradiado a fosa izquierda, motivo por
el cual interconsultan al servicio de Urologia, donde

realizan ultrasonido renal y testicular, encontrando
varicocele, que al igual, no es candidato para tratamiento
quirargico, sin ningun otro dato de relevancia deciden
interconsulta al servicio de Clinica del Dolor para
manejo, sin diagndstico, mas que un sindrome doloroso
abdominal, donde se le realiza una exploracion fisica, con
el paciente en decubito dorsal, presionando diferentes
puntos en el borde externo de los musculos rectos
anteriores, en busca de un punto doloroso, identificando
el sitio de dolor, donde con el pulgar de la mano derecha
se mantiene presionado, mientras el paciente se le pidid
que se sentara lentamente, al tensarse los musculos
abdominales, el dolor se mantuvo y se intensifico por lo
cual nos dio signo positivo (Carnett A positivo), si el dolor
hubiese desaparecido se considera (Carnett B positivo)
y esto quiere decir que se origina de las estructuras
viscerales, se decide tratamiento intervencionista,
con un Bloqueo del plano Transverso del Abdomen
(TAP) eco guiado con aguja quincke 22 G, asepsia y
antisepsia en abdomen, se punciona y se pasa 15 ml de
volumen de ropivacaina al 0.2% + 8 mg, con el cual el
paciente refiere mejoria y es dado de alta. Discusion:
En pacientes con dolor abdominal crénico, ddespués
de descartar una causa quirdrgica, existen multiples
etologias a descartar, pero el interés del examen fisico
en los diferentes escenarios clinicos es la base de ello. El
dolor abdominal puede originarse en las estructuras de
la pared abdominal, lo cual implica piel y tejido celular
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subcutaneo, peritoneo parietal, musculos y nervios
cutaneos anteriores, (figura 1), los cuales provienen
de raices dorsales de T7-T12, estos pasan por el borde
lateral de los musculos rectos anteriores, por lo que los
hacen mds vulnerables a traumatismos o atrapamientos.
El signo de Carnett se utilizd para diagnosticar neuralgia
intercostal, el cual podria simular una apendicitis,
alteraciones renales, vesicula, Utero, testiculos o anexos.
Puede diferenciarse por irritacion del peritoneo visceral
del dolor originado por el atrapamiento del nervio
cutdneo anterior, motivo por el cual puede tener impacto
en el sector salud, encontrandose gastos de estudios de
gabinete, exdmenes invasivos y quizas hasta innecesarios,
ademads de la no identificacidon de este signo retrasa el
diagnodstico y aumenta complicaciones médicas y costos
para el paciente.
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Introduccion

El diagndstico y manejo de las cardiopatias congénitas
ha tenido una evolucion muy favorable en los ultimos
afios. Gracias a los avances tecnoldgicos y la ganancia
de conocimiento y experiencia, hoy en dia 85 a 90
% tratados, alcanzaran la edad adulta. Aunque la
mayoria de los pacientes hayan sido diagnosticados y
manejados oportunamente, al menos un 50 % requerira
reintervenciones y necesitara seguimiento estricto (1).
Caso clinico. Paciente femenina de dos meses de edad
con diagndstico de situs ambiguo con doble entrada y
salida de ventriculo Unico, estenosis pulmonar severa
y ramas pulmonares hipoplasicas es programada para
colocacién de stent pulmonar mediante cateterismo
cardiaco. A su ingreso presento cianosis periférica, soplo
cardiaco grado iv, frecuencia cardiaca 132 y saturacion
de 36 % aire ambiente que mejorando con oxigeno
a 55 %, peso 3.5 kg. Se monitoriza con oximetria de
pulso, electrocardiograma y presion arterial invasiva.
Manejamos induccion con midazolam 300 mcg, fentanilo
15 pgyrocuronio 3.5 mg mediante via periférica, se intuba
con tubo orotraqueal nimero 3.5 y se coloca catéter
venoso central; se mantiene con ventilacion manual, se
calculan perdidas insensibles a 2 mL/kg, y quirurgicas a
1 mL/kg y se administra solucién con albumina al 5 %
(2), y se reponen las perdidas sanguineas con paquete
globular con un total de sangrado de 30 mL, se procede a
colocar stent pulmonar con presencia de desaturacién a
su colocacién hasta 40 % sin presentar eventos adversos

manteniendo frecuencia cardiaca entre 120 y 140,
saturacionentre 53 %y 74 %y presion arterial media entre
50-60 mm Hg; al finalizar procedimiento con duracion de
tres horas se decide reversién con suggamadex a 3 mg/
kg y se extuba. Despierta manteniendo saturacion 75 %
con 0z suplementario.

Discusion. Actualmente la tendencia favorece al manejo
de procedimientos paliativos no quirdrgicos como la
colocaciéon de stent comparado al manejo quirdrgico
a corazén abierto (3). En las ultimas décadas hemos
presenciado un gran avance en el manejo de los nifios
con cardiopatias congénitas, cada vez nos enfrentamos
a pacientes con anatomias mas complejas. La mejor
calidad de las imagenes y la disponibilidad de nuevos
dispositivos permiten ofrecer a estos pacientes un
amplio rango de opciones terapéuticas a través de
procedimientos endovasculares que posponen o
remplazan algunas intervenciones quirurgicas (2). El
manejo anestésico debe adecuarse a la patologia del
paciente, se recomienda monitorizar con oximetria de
pulso, presién arterial no invasiva y electrocardiograma,
en nuestro caso se monitorizo la oximetria y se mantuvo
la monitorizacidn de presion arterial invasiva, asi como
electrocardiograma (2). Es importante seleccionar los
medicamentos con menores posibilidades de modificar
la funcién cardiovascular. Este dafio puede ocurrir
con el uso de anticolinérgicos, atropina, inhalados vy
propofol por lo cual se eligié manejo endovenoso (4). La
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ventilacion de los pacientes con hipertension pulmonar
debe balancearse entre hiperventilacion y preservacién
de una baja presidn intratoracica (1). En nuestro caso se
opté por intubacién para la proteccidén y cuidado de via
aérea en el paciente, ademds de monitorizar mediante
gasometria arterial la ventilacion manual que se le
proporcioné. La frecuencia de pardlisis residual se ha
reportado entre 4-50 % dependiendo de los criterios
diagnésticos, tipo de bloqueador neuromuscular
utilizado, administraciéon de agente de reversiéon o no y
uso de monitor de relajacién (4), motivos por los cuales
se optd por el uso de suggamadex, ya que en la mayoria
de los estudios no se ha encontrado una disminucién de
gasto cardiaco provocado por el mismo (4). Se debe elegir
una técnica anestésica que permita una recuperacion
segura y rapida del paciente. La técnica habitual de
eleccién es la anestesia balanceada con ventilacion
controlada y extubacién temprana del paciente para
potenciar el éxito del intervencionismo paliativo (5).
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Cesarea en Paciente con Sarcoma Sinovial Abdominal y Metastasis
Pulmonares que Generan Compresion Cardiaca: Reporte de Caso.
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Introduccion

El sarcoma sinovial es una neoplasia maligna
relativamente rara que representa del 5 al 10 % de todos
los sarcomas de tejidos blandos (1), al presentarse en
una paciente embarazada, con compresion ventricular
extrinseca por metastasis pulmonares, es de vital
importancia brindar un manejo anestésico éptimo con el
cual el binomio corra el menor riesgo posible.

Presentacion del caso: Primigesta de 23 afios de edad
con embarazo de 32 semanas de gestacion, 76 Kg de
peso, 1.56 metros de talla, IMC: 31.2, TA: 131/79 mm
Hg, FC: 122, FR: 28, Temp: 36.6 C°, ASA |V, Ariscat 11
puntos, Caprini 6 puntos, 5.04 equivalentes metabdlicos.
Antecedentes gineco-obstétricos: Gesta |, control
prenatal que evidencia adecuada evolucion del embarazo.
Antecedentes personales patoldgicos: sarcoma sinovial
de pared abdominal diagnosticado en el 2019, reseccion
quirargica del mismo, bajo anestesia general balanceada
en el 2020, recibe seis ciclos de quimioterapia con
ifosfosfamida, mesna, doxorrubicina, a los seis meses por
tomografia de torax se encuentran lesiones metastasicas
pulmonares bilaterales, se realizd metastasectomia
pulmonar bilateral, bajo anestesia general balanceada, sin
complicaciones. En el 2021 se diagnostica: metastasis en
pulmdn derecho, en lo sucesivo se inicia inmunoterapia,
recibiendo solo 1 ciclo; suspende voluntariamente por
gestacién. Exploracion fisica: Movimientos ventilatorios
disminuidos por dolor, hemitorax izquierdo con tumor
palpable de aproximadamente 10cmx 10cm, murmullo

vesicular disminuido generalizado, hemitorax derecho
sin alteraciones, a la auscultaciéon cardiaca se presenta
taquicardia y foco mitral disminuido en intensidad.
Reporte del Ecocardiograma. Ventriculo izquierdo
normal, FEVI 56 %, funcion diastélica y sistdlica normal.
Masa extracardiaca que comprime la pared libre, dapex
y ventriculo derecho. Insuficiencia valvular tricispidea
leve. Presidn sistolica de arteria pulmonar 27 mmHg.
Derrame pericardico leve. TAC de térax: Multiples
lesiones de aspecto neoplasico en hemitérax izquierdo
y en pared lateral del térax, entre los 6 y 12 cm,
condicionan compresidon de aproximadamente el 60%
del pulmdn izquierdo. Nédulo de 2 cm Iébulo superior
derecho. Tratamiento anestésico: Se realizd cesarea en
mayo de 2022. Se utilizo medicién intraarterial radial
de presion y monitoreo tipo Il, como técnica anestésica
se colocd bloqueo subaracnoideo. La paciente durante
la gestacion presentd taquipnea, ortopnea, dolor a la
palpacion en hipocondrio izquierdo e intolerancia a la
posicién de decubito lateral izquierdo, debido a esto, se
posiciond en decubito supino, ligero semifowler y cufia
de crowford derecha a los tres minutos del bloqueo se
constatdé TA DE 89/48 mm Hg FC 122 se administra
efedrina 5mg IV, obteniendo 104/58mmHg Y FC 108 en el
transoperatorio a los cinco minutos se obtiene producto
masculino, Apgar 8/9 peso 1735 gr , se mantuvieron
PAM de 65 a 70 mm Hg. Balance positivo 185 ml con
ingresos de 1000cc con un sangrado calculado de 200
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ml, sin incidentes ni accidentes. Discusidn: Es importante
determinar el grado de disminucién de la funcionalidad
del sistema respiratorio y el compromiso cardiaco en las
gestantes con tumoraciones en térax, realizando una
ecocardiografia transtordcica para evaluar el tamaiio, la
ubicacion, la movilidad y la afectacidn pericardica de un
tumor, tiene una buena resolucion espacial y es util para
comprender el significado hemodinamico de la masa
y una tomografia computarizada para la evaluacién de
masas calcificadas, la evaluacion global del tejido toracico
y pulmonary las estructuras vasculares (4). Es importante
recordar los cambios fisioldgicos en el embarazo, y que
efectos tienen en el sistema cardiovascular (2). Con
tumoracién en mediastino anterior, pueden desarrollar
colapso importante de la via aérea, obstruccién de la
vena cava superior o compromiso cardiaco causado
por compresion extrinseca (3) La anestesia neuroaxial
subaracnoidea fue segura y efectiva en el presente caso,
apoyandose en un monitoreo adecuado que incluye
la medicién invasiva de la presion arterial, para poder
brindar una titulacién adecuada de vasopresores (5) en
€aso necesario.
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Titulacion Dindmica de FIO2 Guiada por el indice de Reserva de Oxigenacion
(ORI) durante Ventilacion Unipulmonar: Reporte de Caso.
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Introduccion

La incidencia reportada de hipoxemia durante ventilacion
unipulmonar es de 10 a 20 % aun con una correcta
colocacién del tubo endotraqueal. La hiperoxia ha sido
asociada con atelectasias, disminucion del gasto cardiaco,
hipoperfusion capilar y dafio celular (1). El indice de
Reserva de Oxigenacion (ORi) es un parametro continuo
y no invasivo que correlaciona con valores de Pa02 en
rango hiperodxico y ha sido validado como predictor
temprano de hipoxemia en ventilacion unipulmonar
(2). Presentamos un caso exitoso que apoya la utilidad
de ORI para guiar la titulacion de FiO2 bajo ventilacion
unipulmonar. Presentacion del Caso: Paciente masculino
de 69 afios a quien hace 15 afos se le diagnosticd
dermatofibrosarcoma interescapular, requiriendo
reseccion quirurgica, quimioterapia y radioterapia.
Posteriormente sometido en multiples ocasiones
a reseccion de lesiones metastasicas. Antecedente
de angina estable sin tratamiento. Actualmente
programado para minitoracotomia izquierda y reseccion
de nédulo pulmonar apical izquierdo. Exploracion fisica
sin relevancia para padecimiento actual. Laboratorios
con Anemia Normocitica Normocrdmica (Hb 12.7, Hto
39.8) y glucemia alterada en ayuno (111 mg/dL), resto
sin relevancia. Placa de térax con nédulo pulmonar en
apex izquierdo. Electrocardiograma en ritmo sinusal sin
alteraciones. Manejo Anestésico. Anestesia combinada,
monitoreo no invasivo, al ingreso TA 174/76 mm Hg, FC
61 Ipm, FR 14, Sp0O: 93 %. Preoxigenacién por volumen

tidal 5 minutos, FiO: 100 %, FGF 10L/min obteniendo
EtO. 90 % y ORi de 0.35. Induccién: Fentanilo 200
pg, Lidocaina 60 mg, Propofol 150 mg, Rocuronio 50
mg. Videolaringoscopia con hoja hipercurva, tubo
endotraqueal doble lumen 39 FR, lumen distal hacia
bronquio izquierdo. Ventilaciéon bajo PCV-VG con Vt 400
cc, FR 15, PEEP 5 cmH-0, Relacién inspiracion-espiracion
1:2 con FGF de 2L/min, se ajusta FiO:z a 50 %.

Procedimiento con paciente en decubito lateral derecho.
Mantenimiento: Sevoflorane 2 vol % e infusion de
Dexmedetomidina a 0.7 pg/kg/h. Bajo ventilacién
unipulmonar presenta reduccion de ORi de 0.28 a
0.22, se mantiene titulacion de FiO. guiada por ORi.
Cursa hemodinamicamente estable sin presentar
desaturaciones, TAM 70-85 FC 70-80, etCO:. 30-35,
BIS 45-55. Egresa extubado a recuperacion sin datos
de alarma. Discusidon. La exposicién prolongada a
concentraciones elevadas de oxigeno aumenta el riesgo
de complicaciones respiratorias. Asimismo, el manejo
conservador de la oxigenoterapia ha demostrado reducir
mortalidad (3). El ORi es un parametro sin unidades, con
escala de 0.00 a 1.00, guiado por la absorcion luminica
y basada en la Ley de Fick y la ecuacién de contenido
arterial de oxigeno. Se ha demostrado que el ORI es util
como indicador de cambios relativos de PaO: en un rango
hiperdxico leve a moderado (100-200 mm Hg)', siendo
validado como predictor temprano de desaturacién
en hasta 200 segundos en pacientes bajo ventilacion
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unipulmonar (1,4). Un estudio observacional encontré
gue un ORi de 0.00 tras 5 minutos de iniciar ventilacién
mecanica, es un predictor de hipoxemia en ventilacidn
unipulmonar (1). Koishi y colaboradores, relacionaron
el ORi con niveles de Pa0: en pacientes con ventilacién
unipulmonar concluyendo que debido a la correlacién
no linear entre ORI y Pa0, se recomienda guiarse por
cambios en las tendencias y no por su valor absoluto,
por lo que no debe ser considerado un equivalente a la
Pa0: (4). Recientemente, en un estudio publicado por
Yang y colaboradores, no se encontraron diferencias
significativas en la exposicién total a concentraciones
elevadas de oxigeno cuando la FiO: se titulé por ORi en
pacientes con ventilacién unipulmonar. Sin embargo,
los autores mencionan que, el valor de ORI utilizado en
su estudio pudo ser elevado (3). Nuestro caso apoya la
utilidad de ORi como predictor temprano de hipoxemia
durante ventilaciédn unipulmonar, otorgando un tiempo
valioso para realizar medidas correctivas, asi como su
utilidad para titular la FiO2, reduciendo el tiempo de
hiperoxia en pacientes seleccionados. Se requiere mayor
evidencia para recomendar su uso rutinario para este fin.
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Manejo Anestésico para Cesarea con Cardiopatia Congénita Compleja No
Reparada: “Doble Salida de Ventriculo Derecho”. Reporte de Caso.
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Introduccion

El ventriculo derecho de doble salida es una
malformacién cardiaca congénita que ocurre en 1-3 %
de las personas con defectos cardiacos congénitos. Se
define como una relacién ventriculoarterial donde Ia
aorta y la arteria pulmonar drenan principalmente en el
ventriculo derecho. Su incidencia reportada varia de 0,03
a 0,14 casos por 1000 nacidos vivos (1,2). El manejo de
pacientes con esta patologia pertenece a una Cardiopatia
Clase Ill, de acuerdo a la clasificacion modificada de la
Organizacion Mundial de la Salud de enfermedades
cardiovasculares en el embarazo (MWHO) (3). Representa
un reto para el anestesiélogo, tomando en cuenta el alto
grado de complicaciones que puede presentar durante
el evento quirdrgico. El objetivo principal es conservar
estabilidad hemodindamica evitando cambios drasticos
gue condicionen inestabilidad y colapso cardiovascular.
Presentacion de caso. Femenino de 25 afios, referida
por Hospital Civil de Oaxaca al Hospital Regional de Alta
Especialidad Ixtapaluca, con diagndsticos de embarazo de
33.1SDG, alto riesgo por cardiopatia ciandgena compleja,
doble salida del ventriculo derecho con CIA y CIV (FEVI
54 %), Hipertensién Pulmonar Severa con presion
pulmonar sistdlica de arteria pulmonar de 93mmHg,
bloqueo completo de rama derecha del haz de His, feto
con restriccién de crecimiento, probable Sindrome de
Potter. A su ingreso, SpO: 88 % sin apoyo de oxigeno
suplementario. TA: 123/69 mm Hg, TAM 86 mm Hg, FC
73Ipm, FR 16rpm, se activa cddigo MATER. En urgencias

la paciente inicia con desaturacion, con cifras entre 82-
85% con canula nasal a 2lt/min, por lo que se solicita
interrupcién del embarazo via abdominal por patologia
cardiaca materna descompensada mas anhidramnios.
Manejo anestésico. Monitoreo tipo |: Signos vitales al
ingreso TA: 113/64 mm Hg, TAM 86 mm Hg, FC 61lpm,
FR 16rpm, Sp0O2 89 % con FiO2 40 %. Técnica anestésica:
Anestesia neuroaxial, Bloqueo Epidural nivel L2-L3, dosis
fraccionada de Ropivacaina al 5 % mas fentanilo 50
mcg, pasando 25 mg cada 4 minutos de ropivacaina al
5 % hasta completar 75 mg. Latencia 20 min. Difusion
T6, Bromage 3. Mantenimiento: Oxigeno con mascarilla
reservorio a 10 It/min, SpO2 89 y 94 %. Norepinefrina
dosis de 0.01-0.02 pg/kg/min, PAM entre 64-84 mmHg,
FC 38-60lpm. Se obtuvo producto vivo a las 18:50hrs,
no viable por Sindrome de Potter; al alumbramiento
se administra oxitocina 1.5 Unidades, se presentan
cambios hemodindamicos con bradicardia hasta 38 lpm
y desaturacion de 82 %, recupera espontaneamente a
cifras previas y se complementa dosis de Oxitocina 1.5
Unidades. Balance Hidrico: Egresos: 790 mL, ingresos:
250 mL, uresis: 50 mL, sangrado 500 mL, balance total:
-540 mL. Egresa de sala con TA 106/45 mm Hg, TAM 70
mm Hg, FC 56 Ipm, FR 16 rpm, SpOz 90 % con mascarilla
reservorio a 6lt/min. Tiempo quirdrgico: 61 minutos.
Tiempo anestésico: 90 minutos. Permanece en Terapia
Intensiva durante 48 hrs, egresando por mejoria a
Terapia Intermedia 48 hrs, pasa a piso durante 72 horas
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y se egresa a domicilio. Discusion. La doble salida de
ventriculo derecho no corregida asociada al embarazo
es una entidad poco comun. Los casos reportados
a nivel mundial son escasos, condicionando mayor
morbimortalidad materno-fetal. En esta patologia, la
aorta surge mayormente del ventriculo derecho, lo que
aumenta el volumen de sangre venosa hacia la aorta,
provocando cianosis. En cuanto al manejo anestésico, se
opté por anestesia epidural con dosis fraccionadas, ya
que pueden beneficiarse con una disminucién gradual
del efecto simpatico. Sin embargo, no hay una técnica
anestésica ideal, por lo que debe ser individualizado. La
hemorragia posparto es dos veces mas frecuente en las
mujeres con enfermedades cardiacas, por lo que el uso
de uterotdnicos como la oxitocina debe utilizarse con
precaucion, debido al descenso brusco de las resistencias
vasculares sistémicas (4).
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Anestésicas.
Reporte de Caso.
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Introduccion:

La enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina
(EREA), se define por la triada clinica de rinosinusitis
cronica con polipos nasales, asma e intolerancia a los
medicamentos que inhiben la ciclooxigenasa-1 (1,2).
Existen reportes desde 1922 por Widal, sin embargo, no
fue reconocida hasta 1968 por Samter y Berr (3); esta
condicién afecta al 5.5-12.4 % de la poblacién general,
con mayor incidencia en la tercera década de la vida y
en el género femenino (4). La fisiopatologia no es clara,
se describe como un trastorno en la regulacién del
metabolismo del acido araquiddnico, con produccion
aumentada de cisteinil leucotrienos y prostaglandina D2;
generando broncoconstriccidn, sintomas nasosinusales
y disminucion del volumen total expirado en la
espirometria (1,2). El tratamiento consiste en control
del asma con agonistas B-2, glucocorticoide inhalado e
intravenoso, montelukast, anticuerpos monoclonales,
polipectomia y en ultima instancia desensibilizacion
con aspirina (1-5). Caso clinico. Paciente femenina de
67 afios de edad, programada para polipectomia nasal
bilateral. Antecedente de enfermedad respiratoria
exacerbada por aspirina de 20 afos de evolucidn, tratada
con budesoénida/formoterol, bromuro de ipratropio y
benralizuma; se realizé polipectomia en tres ocasiones,
la ultima en el 2005 con pérdida de seguimiento clinico
por contingencia sanitaria. Actualmente se encuentra
con exacerbacion del cuadro clinico presentando voz
hiponasal sin estridor; valorada por el servicio de

otorrinolaringologia quien reporta una rinoscopia con
polipos grado Il y IV de Meltzer, neumologia reporta un
adecuado manejo de la terapia inhalada segun el test de
adhesidén a los inhaladores ( TAl: 50 puntos), episodios
frecuentes de broncoespasmo segun el test de control
asma( ACT:19 puntos), alteraciones rinoldgicas con
afectacion al suefio y en calidad de vida (Escala Sino-
Nasal Outcome Test: 57 puntos) y una espirometria con
obstruccién leve al flujo aéreo. Manejo anestésico:
Consideramos realizar una profilaxis de hiperreactividad
24 horas previo a procedimiento a base de salbutamol/
ipratropio cada 8 horas, budesénida cada 12 horas. Se
sometid a polipectomia con nasalizacion bilateral, bajo
anestesia general balanceada; utilizando medicamentos
endovenosos como fentanilo a 3 pg/kg, lidocaina 1 mg/
kg, propofol 2 mg/kg y rocuronio 1 mg/kg, se realizd una
videolaringoscopia con McGRATH valorando un POGO
del 100 %. En el transanestésico con dexmedetomidina
0.2-0.3 pg/kg/h, fentanilo 0.026-0.039 pg/kig/min y
sevofluorano 2 vol %, mantuvo una hemodinamica estable
y sin restriccidn ventilatoria; la analgesia se llevé a cabo
contramadoly paracetamol IV; no se presentaron eventos
adversos graves. Discusion: El manejo multidisciplinario
de este paciente con EREA y la correcta protocolizacion,
garantizo el éxito durante su intervencion y disminuyd
el porcentaje de complicaciones. Resultando necesario
contar con una valoracién de la funcién pulmonar
mediante espirometria, determinar el grado de control
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del asma, estudios de imagen como la TAC y de visién
directa como la endoscopia nasal (1,2,4,5). Se deben
evitar los medicamentos liberadores de histamina como
la morfina, meperidina, tiopental, atracurio, mivacurio
y succinilcolina. Se recomienda una premedicacion con
benzodiacepinas, una induccién suave con lidocaina,
propofol, fentanilo (o similares), vecuronio (relajante
de eleccion) y con halogenados (de preferencia
sevofluorano); en casos individualizados se puede utilizar
la ketamina por su propiedad broncodilatadora (4,5). El
manejo de la analgesia debe ser libre de inhibidores de la
COX-1, por lo que se recomienda el uso de paracetamol a
dosis no mayores de un gramo, inhibidores selectivos de
la COX-2 y de no ser suficiente fentanilo o similares (4,5).
Conclusiones: Esta enfermedad se debe de tener
en consideracion siempre que el paciente refiera los
sintomas cldsicos y posteriormente completar su
protocolo quirdrgico para que se someta a la intervencion
en las mejores condiciones. El manejo de los pacientes
con EREA debe ser multidisciplinario y no se debe de
minimizar este tipo de reacciones adversas, debido a que
pueden comprometer el bienestar del paciente.
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Anestesia para Cesarea en Paciente con Comunicacion Interventricular y
Sindrome de Eisenmenger: Reporte de Caso.

Galvan Soltero José Daniel, Mufioz Garibi Fernanda, Minakata Quiroga Maria Alejandra. Hospital Civil

de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”.

Introduccion.

La comunicacidn interventricular es una de las
cardiopatias congénitas mas frecuentes a nivel mundial
llegando al 37 % en nifos, ademas el 90 % cierra
espontaneamente (1). Las embarazadas con cardiopatias
tienen riesgo elevado de parto prematuro, preeclampsia
y hemorragia postparto. La mortalidad asciende del 20
al 50 % de las pacientes con sindrome de Eisenmenger
(2). Caso clinico. Paciente femenino de 21 afios con
diagndsticos de embarazo de 33.1 semanas de gestacion,
trombocitopenia y edema agudo pulmonar. La paciente
inicia un mes previo con tos, dificultad respiratoria y
edema de miembros inferiores, menciona sintomas
semejantes en su embarazo previo. Signos vitales al
ingreso: presidn arterial 147/87, 105 latidos por minuto
y 20 respiraciones por minuto, pesa 60 kilos y mide 1.66
metros. Paciente orientada, palidez mucotegumentaria,
con mascarilla reservorio a 10 litros saturando a 88 %.
En la auscultacidn estertores crepitantes en ambas bases
pulmonares, precordioconchoquedepuntaen5toespacio
intercostal izquierdo, ruidos cardiacos aumentados
en intensidad con soplo sistélico en foco pulmonar.
Abdomen globoso a expensas de Utero gravido ocupado
por feto Unico, frecuencia cardiaca fetal de 141 latidos por
minuto, extremidades inferiores con edema Godet 2++.
Ecocardiograma reporta comunicacion interventricular
subadrtica con fendmeno de Eisenmenger, ultrasonido
abdominal reporta hepatoesplenomegalia y liquido
subdiafragmatico. Exdamenes de laboratorio: Biometria

Hematica: Hemoglobina 17.60, Hematocrito 55.6 vy
plaquetas 53,000. Tiempo de Trombina 11.2, Tiempo de
Protrombina 33.1 e INR 1.07. Creatinina 1.13. Dimero D
3148. En la terapia intensiva persiste con presion arterial
por arriba de 140/90, ademds de trombocitopenia y
proteinuria integrando el diagndstico de preeclampsia
con criterios de severidad por lo que se decide la
interrupcién del embarazo. Manejo anestésico. Ingresa
a quiréfano a la 01:00 horas, se monitoriza con presion
arterial invasiva, oximetria de pulso y electrocardiograma
de 5 puntas, dos derivaciones DIl, V5. Ingresa con
presion arterial 125/75, Saturacion 93 % con mascarilla
reservorio a 10 litros por minuto y frecuencia cardiaca
de 110 latidos por minuto. Posteriormente se coloca a la
paciente en sedestacidn, se realiza antisepsia en la zona
a puncionar, previo a infiltracidn con lidocaina al 2 % se
coloca aguja Touhy 17 Gauge hasta espacio peridural y
posteriormente se pasa a las 1:28 horas 5 mililitros de
lidocaina al 2 % finalmente se coloca catéter peridural y
se fija. Se administran tres dosis mas de 5 mililitros con
5 minutos de diferencia cada una mientras se monitoriza
en tiempo real la presién arterial, sin presentar cambios
significativos a sus signos vitales basales, alcanzando
nivel metamérico de T3 -T4. Inicia cirugia a las 1:48
horas, nacimiento a las 01:51 horas, producto femenino,
peso 1250 APGAR 8/9 de 32 semanas de gestacion.
Posterior al nacimiento se administran 20 unidades de
Oxitocina, 50 microgramos de Fentanilo y 30 miligramos
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de Ketorolaco. Termina procedimiento a las 2:58 horas
y pasa a la unidad de cuidados intensivos con presion
arterial 130/80, frecuencia cardiaca 119 y Saturacion
93 %. La paciente continda hemodindmicamente
estable y se egresa a los 3 dias. Discusion. Las pacientes
embarazadas con cardiopatias congénitas deben de
realizar un seguimiento cercano y se deberd realizar
cesarea de forma electiva entre la semana 34 y 36 (3). El
sindrome de Eisenmenger en las pacientes embarazadas
se puede presentar con cianosis, shunt de derecha a
izquierda y embolismo paraddjico (2). EI embarazo se
interrumpid por diagndstico de preeclampsia, el manejo
anestésico se recomienda con anestesia peridural o
peridural — subdural con dosis bajas, existen situaciones
en las cuales se usan estas técnicas en pacientes con
alteraciones en la coagulacién, y son en las que la
alternativa puede exponerlos a un riesgo mayor (4). Se
requiere monitorizaciéon cardiovascular en la terapia
intensiva (3).
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Anestesia Epidural Caudal en Pilorotomia Abierta del Lactante

Dra. Medina Medina Maria Goreti, Dr. Lépez Alejandro Criséforo. Dra. Nicolas Anaya Martha. Hospital

General Dr. Aurelio Valdivieso.

Introduccion

La estenosis pildrica hipertrofica es un trastorno de
la infancia caracterizado por hiperplasia de las fibras
musculares lisas del piloro que conduce al estrechamiento
del canal pildrico y la obstruccion de la salida gastrica.
(1) Es la principal causa de obstruccién gastrointestinal
en lactantes con una incidencia de 1/3,000 nacidos vivos
y una proporciéon mayor en el sexo masculino 5:1. (2).
La cirugia se realiza tradicionalmente bajo anestesia
general con induccidén de secuencia rapida e intubacién
orotraqueal (1); sin embargo el manejo de la anestesia
regional peridural por via caudal es tan segura y eficaz
como laanestesiageneral paraelmanejodelapilorotomia
(2,3). Presentacion de caso. Paciente masculino de 19
dias de vida con diagndstico de hipertrofia congénita de
piloro, producto de G2 obtenido por parto a las 39SDG,
reporte de APGAR 8/9 peso: 3900 g, talla 51 cm dado
de alta a las 24 horas. A los 12 dias de vida extrauterina
presenta vémito de contenido gastroalimentario, en
proyectil, dos minutos posteriores a cada toma de seno
materno aproximadamente, acompafado de distension
abdominal, acude a valoracion, se le realiza ultrasonido
donde se reporta imagenes compatibles con hipertrofia
de piloro. Se solicita tiempo quirurgico para correccion.
Laboratorios 09.08.22 Hb 14.7 g/dL, Hto 41.8 %, PIt 712
000, Glucosa84 mg/dL,Cr0.4,Urea17.12,Na140mmol/L,
K 5.2mmol/L, Cl 98 mmol/L, Ca 10.8 mg/dL, Mg 1.9 mg/
dL TP 14.1 segundos, TPT 41 sec, INR 1.1. Peso: 3.8 kg
Talla: 51cm. Estado fisico ASA 111/VI Plan: anestesia mixta,

bloqueo caudal + sedacién inhalatoria. Ingresa paciente
asalaTA: 70/34 mm Hg, PAM 46 mm Hg, FC: 129 Ipm, FR:
52 rpm, Sp02 94 %, Temp. 36.1°C se realiza aspiracion
por sonda orogastrica y se da inicio sedacion inhalatoria
progresiva con sevofluorano a 6 vol %; con paciente en
decubito lateral izquierdo, con los muslos en angulo
recto con la cadera, se realiza asepsia y antisepsia de
region sacra, al localizar hiato sacro se introduce aguja
hipodérmica 22Gx32mm con técnica de Pitkin al llegar
a espacio peridural se administra dosis de bupivacaina
0.25 % (vol. 6ml) y se recoloca paciente en decubito
supino, mantenimiento con sevofluorano a 1CAM,
hemodindmicamente estable durante procedimiento
con PAM promedio de 35mmHg, SpO2 99 % con FiO2
80 % Medicacion complementaria: Paracetamol 55
mg iv. Fluidoterapia: Ingresos 40.5 mL (NaCl 0.9 % 35
paracetamol 5.5 mL) Egresos: 43ml (sangrado 5 mlL,
Diuresis 7.6 mL) Balance total: (-2.5cc). Concluye evento
quirargicoy egresa a unidad de cuidados postanestésicos
con los siguientes signos vitales: TA: 55/30 mm Hg, PAM
38 mm Hg, FC: 121 Ipm, FR: 30 rpm, Sp0O2 99 %, Temp.
36.4°C. CRIES 0. Discusion: La anestesia epidural caudal
puede ser empleada de forma efectiva en la correccion
quirargica de la estenosis pildrica del lactante, evitando el
manejo invasivo de via aérea, asegurando una excelente
analgesia.
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Uso de Fibrindgeno en Choque Hipovolémico Grado IV en Paciente Oncoldgico
en el Hospital General de Querétaro.

Tecozautla Alegria Wendolyne?', Vega Ledesma Sergio?, Turriza Romero Denise?, Macias Frausto Ana
Isabel 4 . "Médico Residente de segundo afio de Anestesiologia del Hospital General de Querétaro, 2
Médico Adscrito Servicio Anestesiologia del Hospital General de Querétaro, 2 Médico Adscrito Servicio
Anestesiologia del Hospital General de Querétaro, ¢ Jefa del Servicio de Anestesiologia del Hospital

General de Querétaro.

Introduccion

El shock hipovolémico es una emergencia asociada
a una pérdida significativa del volumen intravascular
que produce una disminucién de la precarga, volumen
sistélico y gasto cardiaco. El control de la hemorragia y
manejo de la coagulopatia son piedra angular del manejo
transfusional de estos pacientes; sin embargo, el uso
de hemoderivados alogénicos se encuentra asociado a
complicaciones. El fibrindgeno (factor de la coagulacion
[) juega un papel central en la homeostasia normal por
actuar como un substrato endégeno para la formacion
de fibrina y desempefia un papel fundamental en la
induccion de la formacién del codgulo; el fibrindgeno
promueve la agregacion plaquetaria por unién a los
receptores glucoproteina llb/llla. Las plaquetas se unen
con las cadenas de fibrina dando soporte a esta cadena
para la formacién del codgulo. Esta contribucion del
fibrindgeno a la homeostasia primaria y secundaria lo
ha llevado a considerarse como un agente homeostatico
universal. Descripcion del caso. Femenino de 47
afios de edad con diagndstico de cancer colorrectal
moderadamente indiferenciado, fistula vesico-vaginal,
estatus de colostomia, programada de forma electiva
para realizar reseccion anterior baja, histerectomia total
y linfadenectomia pélvica. Tratamiento anestésico. Se
decide manejo anestésico mediante anestesia general
balanceada y anestesia regional (bloqueo peridural
lumbar L3-L4). Sin embargo, durante transanestésico
comienza con sangrado persistente de dificil control

para el oncocirujano y con Presiones medias no
perfusorias, se inicia apoyo de vasopresor (norepinefrina
a dosis respuesta) asi como apoyo de hemoderivados y
reanimacion hidrica, por lo cual se decide colocar catéter
venoso central subclavio izquierdo. Tiempo quirdrgico de
seis horas 30 min, sangrado de 3000 mL. Uresis total 400
mL. Hemoderivados cinco paquetes globulares (1267
cc), un plasma fresco (150cc), unaféresis plaquetaria
(430 mL) Hemostaticos: concentrado de fibrindgeno
1.5 gramos Intravenoso (solo un frasco disponible en
unidad). Coloides: albumina 5 % 1500 mL, cristaloides:
Hartman 2600 mL vasopresores: noradrenalina 0.3 pg/
kg/min, vasopresina 0.01 Ul/min, dopamina 15 pg/
kg/ min, adrenalina 0.1 pg/kg/min, egresa a paciente a
Unidad de Cuidados Intermedios con cirugia de control
de dafios, recuperando Presiones Medias perfusorias,
se programa para segundo evento quirdrgico para
desempaquetamiento e histerectomia + ooforectomia
+reseccion anterior baja. Durante segundo tiempo
quirdargico se mantiene con apoyo de norepinefrina a
0.09 pg/kg/min con sangrado de 500 mL, y se transfunde
un paquete globular manteniendo adecuadas presiones
perfusorias, egresa nuevamente a Unidad de cuidados
intermedios, donde durante en las 48 horas posteriores
mejora parametros de gasométricos, hemodindmicos
y clinicos por lo que se progresa y se extuba se da de
alta de Cuidados intermedios egresando a piso de
cirugia general. Discusidn. El fibrindgeno es el factor
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mds abundante en el plasma, principal sustrato de la
coagulacién disminuye tempranamente su concentracién
después de la hemorragia aguda masiva. Estudios clinicos
demuestran que la administracién de concentrados de
fibrindgeno en las primeras seis horas de una hemorragia
masiva disminuye considerablemente la mortalidad
y el requerimiento de otra clase de hemoderivados
aumentando la sobrevida de pacientes que presenten
hemorragia masiva aguda. Es de vital importancia contar
con este tipo de agentes ya que existe una gran diferencia
entre si se administra o no este tipo de farmacos, asi
como del uso de tecnologia que nos oriente a una mejor
evolucion de la funcion del sistema de coagulacién. Por
lo anterior seria de gran beneficio que en cada unidad
de salud del pais se contara tanto con fibrindgeno
como acido tranexamico para el manejo de este tipo de
urgencias ya que mejoran el prondstico del paciente.
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Intubacidn Bronquial con Catéter Cook por Fibroscopia.

Reporte de Caso.
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Introduccion

Tradicionalmente en la ventilacién unipulmonar se
emplean tubos de doble lumen, el uso de bloqueadores
bronquiales ha aumentado con los afios (1,2). El rol del
anestesidlogo en la cirugia toracica requiere habilidades
para el manejo de pacientes con comorbilidades
complejas para proporcionar ventilacién unipulmonar
(3). El bloqueo lobular selectivo permite el colapso
del Iébulo a intervenir, mientras el resto del pulmon
continda ventilado. Se ha usado con éxito en pacientes
con enfermedad pulmonar grave que ponia en duda la
operabilidad del caso. Este se puede conseguir mediante
el uso de bloqueadores bronquiales a través de tubos
de doble lumen, o tubos convencionales (1). La eleccion
del dispositivo depende del escenario clinico y de la
preferencia del médico (3). Presentamos el caso de un
paciente en estatus de traqueostomia con empiema
pulmonar y necesidad de intervencién urgente, al no
contar con bloqueador bronquial se decide colocar
una sonda de piloroplastia tipo “Hércules” para
bloquear el lébulo derecho bajo visualizaciéon directa
de fibrobroncoscopia sin incidentes y obteniendo un
adecuado aislamiento pulmonar. En pacientes con via
aérea dificil o traqueotomia la colocacién de tubos de
doble lumen no es factible. Los bloqueadores bronquiales
con punta de globo pueden ofrecer una alternativa que
permite la oclusion del lumen bronquial a aislar, (3)
estan disefiados para usarse con un tubo endotraqueal
y para su introduccién y colocacion correctas debe

utilizarse un fibrobroncoscopio (5). Se puede considerar
el bloqueador de Arndt como una alternativa 6ptima
(3). Caso Clinico. Masculino de 49 afios, antecedente de
diabetes tipo 2 sin tratamiento. Inicia su padecimiento
nueve dias previos a su hospitalizacion caracterizado
por malestar general y disgeusia; inicia tratamiento
con antitusigenos, paracetamol, salbutamol indicado
por facultativo. Agregandose fiebre de 41 °C, por lo
qgue le indican dexametasona, enoxaparina 40 UL, sin
mejoria. Evoluciona con incremento de los accesos
de tos, fiebre persistente y desaturacion, exploracion
fisica con estertores basales bilaterales, hipoventilacién
generalizada, saturacién de 80 %, taquipnea 30 rpm.
Es ingresado a unidad de terapia intensiva donde se
decide manejo avanzado de la via aérea, se agrega al
manejo Tocilizumab. Se realizé traqueostomia temprana
optimizando parametros ventilatorios hasta ventilacion
espontanea, posteriormente presenta  deterioro
agudo, se realiza tomografia axial de tdrax observando
consolidaciones posterobasales con imagenes de
hepatizaciéon de parénquima pulmonar de predominio
derecho y empiema loculado en ambos hemitérax. Por lo
anterior se realiza exploracién por toracotomia derecha
para realizar drenaje de empiema, reseccién pulmonar
en cufa de absceso del I6bulo medio, decorticacion
pulmonar de los tres segmentos pulmonares, colocacion
de dos drenajes pleurales derechos, bajo intubacion
selectiva. Se recibe paciente en quiréfano con sedacion
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endovenosa, ventilacidn mecanica invasiva por
traqueostomia, se mantiene con anestesia endovenosa
con infusiones de propofol: 220mg/hr, fentanilo: 100 pg/
hr, rocuronio 70mg dosis induccion, pancuronio: 8 mg
(mantenimiento), midazolam 8 mg/h, dexmedetomidina
120-70 pg/h, norepinefrina 0,05 pg/kg/h. Debido a la
presencia de cdnula de traqueostomia no se logra colocar
tubo selectivo RobertShaw, nuestra segunda alternativa
eran los bloqueadores bronquiales; sin embargo, dado la
urgencia no se contaba con estos, la siguiente eleccion
fue la sonda endoscépica Hércules con balén de tres
etapas, el cual se colocd guiado por broncoscopia para
la oclusiéon del bronquio derecho con éxito para la
intervencidn quirdrgica, se corrobora con broncoscopia
directa asi como auscultacién, logrando llevar a cabo
el procedimiento quirdrgico. Al final del procedimiento
se procede a desinflar sonda endoscépica y retirarla,
egresando al paciente a UTI con sonda de traqueostomia
para continuar su manejo. Discusién. El aislamiento
pulmonar es una de las actividades que requiere mayor
experiencia del anestesidlogo, una incorrecta técnica
puede resultar en un mal desenlace. El conocimiento
de la técnica anestésica y del padecimiento son piedra
angular en estos casos.
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Abordaje de la Via Aérea en Paciente con Escoliosis Congénita Severa: Reporte
de un Caso.

Villa Gonzdlez Abisag Melinal, Sada Ovalle Teresa?, Pegueros Guzman Lourdes Patricia®, Cepeda
Gallegos Mayralll. "Médico residente de anestesiologia del hospital general de zona (HGZ) #50 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), San Luis Potosi (SLP);? Profesor adjunto del curso de

anestesiologia del HGZ #50 IMSS, SLP; 2 Médico adscrito al servicio de anestesiologia del HGZ #50 IMSS,

SLP.

Resumen

Introduccién. Una via aérea dificil (VAD) es una situacion
en la cual, sea de manera prevista o no, hay dificultad
o falla en el abordaje de la via aérea (ventilacién y/o
intubacién) (1), lo cual es de suma importancia porque
las complicaciones relacionadas pueden acabar en un
resultado fatal para el paciente e incluso implicaciones
legales para el profesional de la salud. (2) El manejo
de la via aérea debe ser planeado desde la valoracion
preanestésica para minimizar y prevenir posibles efectos
adversos. Las anormalidades en la anatomia de Ia
columna vertebral y en la caja toracica implican cambios
anatomicos y fisiopatoldgicos que complican el manejo de
la via aérea (3). Descripcidn del caso: Paciente femenino
de 27 afios con los siguientes antecedentes personales
patoldgicos: mielomeningocele, hidrocefalia y escoliosis
congénita severa y epilepsia (2021). Antecedentes
quirargicos: colocacion de valvula de derivacion
ventricular por hidrocefalia (1995). Diagndstico actual:
falla en vélvula de derivacion ventricular, programada
para quiréfano para colocacién de vélvula de derivacion
ventriculoperitoneal. Exploracion fisica: peso 25 kg,
escafocefalia, apertura bucal de tres cm, Mallampati
IV, un Patil-Aldreti de l1ll, Bellhouse-Dore l1ll, columna
vertebral con vértebras rotadas (imagen 1), escoliosis
severa que condiciona deformidad de la caja toracica
(imagen 2), extremidades hipotréficas con paralisis.
ASA Ill, Arné 43, ARISCAT 46. Plan anestésico: anestesia
general balanceada (AGB). Abordaje: Previa revision de

maquina de anestesia, se prepard equipo para VAD, se
colocé a paciente en semifowler en posicién decubito
dorsal modificado y la cabeza lateralizada hacia derecha,
el abordaje de via aérea se realizé por videolaringoscopia
(VL), desnitrogenizacion con mascarilla facial (Fi02100
%), induccion con midazolam 0.6 mg (0.25 mg/kg),
Fentanilo 100 pg (4 ug/kg), propofol 50 mg (2 mg/kg),
Han I, rocuronio 15 mg (0.6 mg/kg), posteriormente
se realizd VL con hoja tipo Mac #3, con visualizacion
completa de cuerdas vocales, intubacion al primer
intento con tubo 6.5 y se verificé por capnografia, se
uso ventilacién mecdnica controlada por volumen. Cursé
transanestésico hemodindmicamente estable, emersidn
por lisis metabdlica y extubacion con paciente despierta,
sin incidentes ni accidentes. Manejo anestésico y/o
método aplicado: AGB, intubacion orotraqueal guiada
por videolaringoscopia. Discusion El manejo de la via
aérea es un procedimiento sumamente importante
en el quirdéfano, el identificar una VAD desde la
valoracidn preanestésica permite planear una estrategia
para el abordaje del paciente intentando disminuir
complicaciones relacionadas, por lo que es importante
tener disponible en sala carrito para via aérea dificil (4).
Las alteraciones en la columna y/o caja toracica pueden
llevaratenerdificultadesen el posicionamiento adecuado
de la paciente, incluyendo la alineacién de los ejes,
ademads puede haber alteraciones anatdmicas internas y
fisiopatoldgicas, ya que conllevan a un patrén pulmonar
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restrictivo y/u obstructivo (3) con la VL se ha visto una
mejoria de la visualizacién de la glotis, aumentando la
proporcion de intubacién exitosa al primer intento. Para
el manejo de ésta paciente se usaron los recursos que
estaban disponibles en el hospital iniciando por mejorar
la posicidon, por las caracteristicas anatdomicas de la
paciente, se planed intubacién orotraqueal guiada con
VL, en caso de intento fallido de intubacién orotraqueal
con adecuada ventilacidon se planed la colocacion de
dispositivo supraglético como rescate y considerar
despertar a la paciente, y cémo medida de urgencia
(no ventilaciéon y no intubacién) manejo invasivo con
traqueostomia, teniendo en sala cirujano y material
preparados. En el caso de la paciente se pudo realizar
de manera satisfactoria intubacion al primer intento
sin incidentes ni accidentes. Sin embargo, siempre
serd importante tener planeadas varias opciones para
abordar la via aérea de estos pacientes, tener presente el
algoritmo para el manejo de la via aérea dificil, sin olvidar
que pedir ayuda en estos casos también es importante.
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Manejo de Via Aérea Dificil Prevista en un Paciente con Trauma Mandibular
por Proyectil de Arma de Fuego. Reporte de Caso

Introduccidn

El trauma maxilofacial es de suma preocupacion para
los anestesiélogos debido a su proximidad a las vias
respiratorias. La mayoria de los pacientes presentan
traumatismos multiples que requieren un manejo
coordinado entre varias especialidades. El manejo de
una via aérea dificil es uno de los mayores desafios del
manejo anestésico perioperatorio. Objetivo: Describir
y presentar el manejo anestésico de Urgencia de un
trauma mandibular, el abordaje de via aérea dificil y la
descontaminacién de la via aérea con técnica S.A.L.A.D.
Material y métodos: Se presenta el caso de un paciente
masculino de 27 anos, que ingresa de manera urgente
a quiréfano para control hemorragia, para estabilizar
fractura mandibular y realizacién de tragueostomia
en el H.R. “Gral. Ignacio Zaragoza” ISSSTE, en Ciudad
de México. Examen fisico: paciente consciente, alerta,
Glasgow 15/15, Peso de 68 kg y talla de 1.73 m, fascia
algica, con mascarilla reservorio a cinco litros por minuto,
cavidad oral con presencia de canula de Guedel No. 5,
con sangrado activo, con presencia de herida penetrante
por proyectil de arma de fuego en region mandibular
(menton) y salida a nivel de apdfisis mastoides derecha,
presencia de sangrado, Mallampati no valorable (por
presencia de canula de Guedel y sangrado activo,
paciente no puede deglutir), Patil-Aldreti 1, Bellhouse
dore 1, Distancia Esternomentoniana |, Apertura oral de
4.0 cm, cuello cilindrico, con traquea central permeable.
Se realiz6 manejo anestésico con induccidén de secuencia
rapida (paciente no cuenta con ayuno), se preoxigena a
través de puntas nasales a 10 Lt/min, induccion: fentanilo
300 pg iv, rocuronio 80 mg iv, propofol 110 mg iv, se
da latencia de 60 segundos tras la administracién de
bloqueador neuromuscular y contindian con ventilacion

apnéica, sin realizar hiperextensiéon del cuello, se realiza
video laringoscopia con hoja MAC no. 4 (dispositivo
C-MAC), se visualiza abundante sangrado por lo que se
procede a descontaminacién de la via aérea con técnica
SALAD con canula Yankauer, una vez descontaminada
la via aérea se visualiza POGO de 100 %, realizando
intubacidn con canula orotraqueal tipo Murphy #8.0, al
primer intento con estilete rigido, neumotaponamiento
de5.0c.c., verificando colocacidn por clinicay capnégrafo.
Resultados: Se asegurd la via aérea de manera exitosa en
el primer intento, teniendo una visualizacién completa
de la glotis en un 100 %, realizando descontaminacion
de la via aérea con técnica S.A.L.A.D., si bien esta
técnica esta descrita con canula DuCanto, la canula de
Yankauer puede ser de ayuda en casos de urgencia que
no se cuente con dicho material. Discusion: L a
intubacidon orotraqueal continla siendo el estandar
de oro para el manejo de la via aérea en el paciente
traumatizado y deberd ser realizada via oral con apoyo
de secuencia de intubacidn rapida. El manejo de las vias
respiratorias después de un trauma maxilofacial es un
desafio debido a la anatomia desordenada, la lesidon de
los tejidos blandos, el edema, la hemorragia asociada
y el estdmago lleno. En este caso no fue valorable el
Mallampati, la anatomia se veia modificada por el
traumatismo y el tejido edematizado, la presencia de
sangrado activo, el resto de los predictores de via aérea
fueron valorables teniendo en todos un grado 1, si bien
es una via aérea dificil prevista, de manera urgente no
se recomienda la utilizacién de fibrobroncoscopia y se
decidid la intubacion dormido con videolaringoscopio
ya que mejora la visualizacion de las cuerdas vocales con
una manipulacion minima del cuello. Conclusiones: El
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manejo exitoso de la via aérea dificil prevista de urgencia
depende del material disponible, la habilidad del
anestesidlogo y las condiciones del paciente requiere de
una adecuada valoracién de los predictores de via aérea
para poder decidir que técnica de intubacidn se puede
implementar con la finalidad de asegurar la via aérea al
primer intento.
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Intubacidn en Paciente Despierto con Diagndstico de Acalasia y Bocio

Figueroa Caballero Maria Fernanda’. Etulain Gonzdlez José Eduardo?, '"Médico Residente de 22 afio de
anestesiologia en Centro Médico ABC. 2Médico adscrito al departamento de anestesiologia y terapia

intensiva en Centro Médico ABC.

Introduccion

La prevalencia de acalasia es de 10 casos por 100.000
individuos. Laregurgitaciondesalivayalimento masticado
no digerido se presenta en hasta el 91 %. En cuanto al
bocio de la etiologia que sea, su crecimiento conlleva
a una via aérea dificil predicha en el 90 % de los casos
(1). Caso clinico. Femenino de 46 afios con diagndstico
de obesidad Gll, acalasia y bocio por hipotiroidismo.
Inicia padecimiento el aflo 2019 con disfagia a solidos
y liquidos, con diagndstico concluyente de acalasia,
Se practican dos intervenciones para resolucion del
problema con recidiva de los sintomas, por lo que acude
a esta instituciéon, para nuevos estudios. Esofagograma:
Desplazamiento de trdqueay eséfago cervicalaladerecha
por masa ocupativa. Eséfago con trayecto tortuoso y
calibre aumentado con retardo del aclaramiento. Se
programa para laparoscopia diagndstica. Valoracién por
endocrinologia; hipotiroidismo primario infrasustituido
por malabsorcion debido a situacién esofagogastrica.
Indicacion: levotiroxina en ayuno triturada y disuelta
en agua. Tratamiento anestésico. Anestesia general
balanceada + Intubacion despierto. Premedicacion en
preanestesia con lidocaina 200 mg nebulizada. Ingresa
a quiréfano consciente, monitoreo con: pulsioximetria,
brazalete para tension arterial, electrocardiograma,
monitor de indice biespectral, capnografia y analizador
de gases. Inicia infusién con dexmedetomidina 0.8 pg/
kg/h y remifentanilo 0.04-0.08 mcg/kg/min. Apoyo 02
a 3 L/min con puntas nasales, escala RASS 0 puntos. Se

administran 2 disparos via oral de lidocaina en spray
al 10 %, paciente en semifowler 352 para intubacion
con fibroscopia flexible a través de canula de Williams,
avanzando simultdneamente con instilacidn de lidocaina
2 %, dosis total 80 mg. Se introduce tubo endotraqueal
armado numero 7.5, neumotaponamiento con 8 cc, tras
obtener curva de capnografia y auscultacion de campos
pulmonaressefijaa2lcmdearcadadentaria.Secompleta
induccion anestésica con propofol 150 mgy rocuronio 50
mg. Al finalizar tiempo quirdrgico, emersion mediante
lisis farmacoldgica de relajante muscular administrando
sugammadex 400 mg iv. Previa aspiracion de secreciones,
reflejos protectores de via aérea, ventilacion espontdnea
y apertura palpebral, se solicita a paciente abra la boca
para retiro de tubo endotraqueal. Discusién. Una via
aérea dificil puede conducir a resultados adversos
como: lesidn cerebral andxica, via aérea quirdrgica no
anticipada, traumatismo, hasta paro cardiorespiratorio.
Las indicaciones para la intubacion despierto incluyen:
via aérea dificil anticipada, alteraciones de columna
cervical, lesiones ocupativas en boca o cuello e indice de
masa corporal > 35 kg/m2 . La evidencia dicta que para
las situaciones de necesidad en intubacion despierto
no hay predileccion por el uso de fibroscopio flexible
o video laringoscopio, las tasas de éxito son del 98.3
% para ambos y queda a decision del operador que
dispositivo usar. Individualizando los componentes:
obesidad, obstruccidn extrinseca de via aérea y riesgo de
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aspiracion; es la utilizacion de fibroscopio la eleccién para
visualizacion completa del tubo endotraqueal a través
de la glotis, asi como sedacién consciente sin perder
los reflejos protectores de via aérea y cooperacién del
paciente (3).

Lo descrito se puede realizar Unicamente mediante
anestesia local de via aérea transtraqueal o por
topicalizacion interna. Ambas validas, sin embargo,
la primera conlleva a mayor riesgo de intoxicacion por
anestésico local y menor confort. Es por eso que se
prefiere la técnica “Spray as you go” manteniendo
los rangos de concentracidon plasmatica seguros de
anestésico local menores a; 6.0-9.0 mg/kg. Si se precisa
de sedacién, esta descrito el uso de Propofol; sin
embargo, con mayor riesgo de sobresedacion, tos y
obstruccion de via aérea. En cambio remifentanil (TCI,
sitio efecto 1-3 ng/mL) y dexmedetomidina (Bolo 0.5-1
pg/kg seguido por infusion 0.3-0.6 ug/kg/h) se asocian
con niveles altos de satisfaccién del paciente y menor
riesgo de complicaciones con tiempo de latencia y dosis
adecuadas (4).
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Manejo del Dolor con Bloqueo ESP Bilateral en Paciente Pediatrico
Programado para Nefroureterectomia lzquierda Secundario a
Tumor de Willms.

Herndndez Gonzdlez Dafne Isabelle, Centro de Alta Especialidad “Dr. Rafael Lucio”.

Introduccion

El Tumor de Willms es la neoplasia maligna en la edad
pediatrica mas comun, el prondstico para los nifos ha
mejorado significativamente en las Ultimas décadas
con una supervivencia a cinco afos hasta del 90 %. Los
pacientes en estadio Ill se ven beneficiados de esta
terapia conjunta con una mejora en la supervivencia a
cuatro afos al 91,5 %. Los nifios son los mas susceptibles
a la ansiedad, el estrés y el dolor debido a sus limitadas
capacidades cognitivas, dependencia y tolerancia por lo
que la premedicacion y el manejo del dolor mejoran el
proceso quirurgico y su recuperacion.

Descripcion del caso: Paciente femenino de dos
afios con diagndstico de Tumor de Willms izquierdo
E lll + quimioterapia neoadyuvante programada para
nefroureterectomia.  Antecedentes: Manejo  con
guimioterapia neoadyuvante: vincristinay dactinomicina.
Inicia el 15 de marzo del 2022 con distensién abdominal,
anorexia, adinamia y fiebre, la cual tras acudir con
médico facultativo se solicita USG abdominal, el cual
reporta una tumoracién renal izquierda; se envia al
Centro de Alta Especialidad “Dr. Rafael Lucio”, donde
se inicia protocolo de estudio con TAC, la cual muestra
rifién izquierdo con pérdida de la morfologia habitual
con desplazamiento de la arteria renal ipsilateral. Tras
completar protocolo y con reporte de biopsia, se acepta
en el centro de cancerologia de Xalapa, Veracruz, donde
se inicia manejo con cirugia pediatrica. Se programa
cirugia para el dia 25/06/2022, con previa valoracion

anestésica y firma de consentimientos por tutor. Al
ingreso a sala, se colocé monitorizacion no invasiva
y uresis horaria. Tratamiento anestésico: Se realizd
premedicacion a base de dexmedetomidina intranasal 20
pg y midazolam 2 mg iv. Técnica anestésica: Intubacion
orotraqueal con induccién a base de fentanilo 40 g,
rocuronio 13 mg, lidocaina 20 mg y propofol 17 mg, se
realiza laringoscopia directa con hoja MAC 2 Cormack |,
TOT 4.5, con neumotaponamiento de 3cc. PCV-VG: VT:
110 mL, FR 16-20 x min, I: E 1:1.5, PEEP 5 cmH20, Pmax:
34 cmH20, posteriormente se administré 165 mg de
acido tranexamico durante 20 minutos como dosis inicial
profilactica, se coloca linea arterial y finalizamos con un
bloqueo del plano erector de la espina con USG; técnica
estéril, colocando a la paciente en decubito lateral
izquierdo con administracién bilateral de Ropivacaina al
0.3 % (24 mg), con férmula Melman, obteniendo 8 mL en
total administrados a una altura de T8. Mantenimiento:
Sevoflurane a 2-3 vv %, CAM 0.9-1.0 FiO2 39 %-60 %
perfusién con lidocaina 1 mg/kg/h (45.5 mg total),
dexmedetomidina 0.7 pgr/kg/h, (40 pg total), dosis
mantenimiento de 4cido tranexamico a 2 mg/kg/h con un
total de 44 mg. Transanestésico: Se identifica taquicardia,
llenado capilar retardado y PAM disminuida, por lo que se
toma gasometria arterial, inicio de norepinefrina 0.05-0.4
ug/kg/min y se solicita concentrados eritrocitarios mas
plasma para su transfusién; previo a la administracion
del paquete de plasma se administra hidrocortisona
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11 mg y cloropiramina 10 mg iv, debido a reporte de
positividad en el plasma de la paciente ante presencia de
anticuerpos. Al finalizar cirugia se traslada paciente a UTIP,
con apoyo de circuito bain y monitorizada; manteniendo
vigilancia hasta su egreso a piso el dia 31 de julio de
2022. Discusion: Valorar y programar el manejo que se
otorga en la cirugia electiva hace que las complicaciones
disminuyany el prondstico sea mejor. El manejo del dolor
en el transoperatorio, asi como el mantenimiento del
estado hemodinamico era considerado un reto debido a
las caracteristicas de la tumoracion y las complicaciones
gue su extraccidn podria causar, por lo que la planeacion
del manejo anestésico se hizo en base a las técnicas
descritas disponibles con adaptacién a las necesidades
del paciente y el procedimiento.
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Manejo Anestésico en Cirugia Fetal: A Propadsito de un Caso de EXIT para
Epignathus.

Lépez Moctezuma Miguel Ignacio Tlacaelel', Mendoza Mercado Brian Alejandro?, Hernandez Santiago
Maria Guadalupe’, Topete Medina Citlally Elizabeth’. "Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS, Guadalajara, Jalisco.
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Introduccion

Los teratomas congénitos se presentan en 1:4000 recién
nacidos; el epignathus representa 2 a 4 %, mas frecuente
en femeninas (3:1). Tumor benigno caracterizado por
tejidos de las tres capas germinales con diferente grado
de organizacion y diferenciacion (1). Son capaces de
amenazar la vida fetal por insuficiencia cardiaca de alto
flujo u obstruccidn de la via aérea al parto, con mortalidad
del 80-100 (2). El diagndstico prenatal mediante ecografia
provee una oportunidad de planificar un enfoque
terapéutico multidisciplinario intraparto para asegurar la
via aérea y disminuir la mortalidad. (3) Se describe un
caso de epignathus tratado mediante la técnica de EXIT a
las 34 semanas de gestacion. Caso clinico. Femenina de
24 afos, gesta tres partos dos, cursando gestacién de 34.4
semanas y tumoracién fetal. En ecografia, tumoracion de
bordes irregulares ecomixta, con didmetros maximos de
96x74x88 mm, volumen 331.1 cc. Protruye de la cavidad
oral, obstruye narinas, boca y ojo derecho, desplaza
la vena cava superior, y la punta de la nariz hacia la
izquierda en relacién con probable teratoma orofaringeo
(epignathus). Exploracion: dilatacion cervical dos cm
y actividad uterina irregular. Se realiza amniodrenaje
de 4,500 cc de liquido con tinte hematico y se prepara
para cirugia EXIT (Exutero Intrapartum Treatment).
Valoracidon preanestésica: DIl > 3 cm, DTM > 6.5 cm,
BHD |, Mallampati |, Chien |, ARNE 12, riesgo anestésico
quirargico EIIB. Tratamiento anestésico. Monitoreo tipo
I; al ingreso, TA 122/81 mm Hg, FC 114, Sp0O2 96 %, FR

22, temperatura 36.5 °C. 02 suplementario en mascarilla
facial a 5 L/min. Midazolam 0.75 mg y Fentanilo 150
pg intravenoso. Con técnica aséptica se coloca linea
arterial radial izquierda con catéter 20 G e inicia
monitoreo invasivo con tensién arterial media (TAM)
> 65 mm Hg. En decubito lateral izquierdo, con técnica
estéril, se realiza bloqueo peridural en L2-L3 colocando
catéter peridural para analgesia posoperatoria, cefalico,
permeable, inherte, sin incidentes. En decubito supino y
con colocacidn de cuiia de 15 grados, se realiza induccion
de secuencia rapida: fentanilo 250 pg mas Propofol 70
mg mas lidocaina simple 70 mg mds rocuronio 70 mg
intravenosos. Mediante laringoscopia directa, hoja
Macintosh 4; Cormack-Lehane |, se orointuba con canula
6.5 D.I. Ventilacién mecanica controlada por volumen,
con volumen tidal 7 mL/kg, frecuencia 16-18, FiO2 0.7,
PEEP 7, EtCO2 30-32. Mantenimiento: sevoflurano 2-4
Vol %. TAM 65-70 con norepinefrina 0.01-0.04 ug/kg/
min. Posterior a extraccion fetal parcial se le administra
fentanilo 11.9 ug mas vecuronio 119 pg mas atropina 20
ug viaintramuscular. Tumoracion irregular de 465 gramos
de 15 x 15 centimetros, proveniente de cavidad oral: bajo
soporte Utero-placentario se asegura via aérea con canula
nasal y pasa a segundo quiréfano para atencién; posterior
a 20 minutos paro cardiorrespiratorio sin recuperacion.
Carbetocina 100 pg mas gluconato decCalcio 1 g
intravenosos; adecuado tono uterino. Sangrado: 600
ml; solucion Hartmann 1900 ml. Manteniendo equilibrio
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acido base y estabilidad hemodindmica. Discusion:
El tratamiento extrauterino intraparto (EXIT) implica
consideraciones anestésicas precisas para mantener
la homeostasis del binomio. Proporciona un tiempo
crucial para tratamientos fetales mientras permanece
con suministro de oxigeno placentario. Los principios
rectores de este procedimiento incluyen: Relajacidn
uterina para mantener la circulacién uteroplacentaria.
Flujo sanguineo uteroplacentario con TAM > 70 mm Hg.
Preservar el volumen uterino mediante amnioinfusion
y extraccion fetal parcial. Minimizar disfuncién cardiaca
fetal.

Debe administrarse uteroténico(s) y reducir el agente
anestésico volatil a la madre para revertir rapidamente
la relajacion uterina. Riesgo de pérdidas sanguineas
importantes  (procedimientos  prolongados)  (4).
La anestesia para cirugia fetal es demandante por
incremento de riesgos. Mantener la relajacién uterina,
perfusidn placentaria y anestesia fetal siempre deben
tenerse en cuenta para la eleccion de una técnica
anestésica individualizada.
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Anestesia Regional en Paciente Politraumatizada: Una Estrategia Ideal.
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Introduccion:

Los bloqueos de nervios periféricos son altamente
populares en cirugia de extremidad superior dado que,
si son bien ejecutados, mas alld de solo otorgar analgesia
postoperatoria pueden producir anestesia quirurgica,
la que se puede complementar con grados variables de
sedacién y evitar asi la anestesia general y sus efectos
adversos (1). La anestesia regional como componente de
la analgesia multimodal, es primordial en la poblacion
victima de politraumatismos, como un medio eficaz para
controlar el dolor sin efectos secundarios sistémicos
(2). El advenimiento del ultrasonido aplicado a la
anestesia regional nos ha planteado multiples desafios
en nuestra practica diaria. Por un lado, demanda no solo
un mayor conocimiento anatémico y manejo de nuevas
tecnologias, sino también el dominio de destrezas
manuales, que permitan hacer de nuestra practica
algo seguro y eficiente para nuestros pacientes (3).
Descripcion clara y suficiente del caso: Femenino de 56
afios, con los siguientes diagndsticos: Fractura Subcapital
de humero proximal lzquierdo, fractura subcapital
de 3er Metatarsiano derecho fractura de calcdneo
essex lopresti tipo e derecho, fractura de astragalo
De Hawkins Tipo 2 programada de manera electiva
para reduccién abierta y fijacion interna de humero
proximal izquierdo, 3er metatarsiano derecho, calcaneo
y astragalo derechos. Antecedentes patoldgicos:
Hipertension Arteria Sistémica, Diabetes Mellitus Tipo
I, Hipotirodismo. Anestesia regional (Bloqueo de plexo

braquial interescalénico mds bloqueo cervical superficial
izquierdo ecoguiado, bloqueo troncular de mano
derecha, bloqueo neuraxial mixto). Anestesia adecuada
para el procedimiento anestésico-quirdrgico con
duracion aproximada de 270 minutos y una analgesia de
24 horas. Tratamiento anestésico aplicado: Se realizo
sedacién con fentanilo 50 pug mas midazolam 2 mg iv,
manteniendo ventilacion auténoma y se coloca oxigeno
a 2 L por minuto en puntas nasales. Se procede a colocar
bloqueo neuroaxial mixto con dosis subaracnoidea de
Ropivacaina al 7.5 % 10 mg subaracnoideo y se coloca
catéter epidural inerte, difusién T-10, sin complicaciones.
Se utiliza ultrasonido lineal de alta frecuencia 10 Mhz,
se visualizan estructuras de plexo braquial a nivel
interescalénico y cervical superficial, con aguja stimuplex
de 50 mm 22 G realiza hidrodiseccién con ropivacaina al
5 %, 138 mg, p en 20 mL de volumen, sin complicaciones
por ultimo se realiza bloqueo troncular de mano derecha
conropivacaina5 %40 mg en 8 mLde volumen, dosis total
de ropivacaina 193 mg (4mg/kg). Discusion: La anestesia
regional eco guiada nos permite un abordaje 6ptimo
para la adecuada anestesia en pacientes con multiples
comorbilidades y con multiples fracturas en los que se
evitan los riesgos de la anestesia general, en este caso la
paciente una paciente mayor de edad politraumatizada
ademds de sus antecedentes patoldgicos, se prefirid
realizar estos bloqueos bajo sedacién leve, los bloqueos
de plexo eco guiados representan técnicas mds seguras
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con menos incidencia de puncién en vasos, ademas se
recortan tiempos al egresar al paciente a recuperacion
con el beneficio de unaadecuada analgesia posoperatoria
aproximadamente 24 horas en esta paciente, optimizando
su recuperacién y alta domiciliaria.
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Introduccion:

La anestesia fetal es el manejo anestésico que se brinda
al momento de la cirugia fetal, que se provee a la madre
o la administrada directamente al feto o a ambos. El
anestesidlogo debe conocer los cambios fisiologicos
del embarazo, la fisiologia placentaria y la anatomia
fetal y el neurodesarrollo. La cirugia fetal abierta
requiere uteroinhibicidn, la cual se puede obtener con
altas concentraciones de anestésicos inhalados lo que
ocasionaba inestabilidad hemodindmica. Para disminuir
los cambios hemodinamicos, se ha descrito la técnica SIVA
gue consiste en administrar propofol y remifentanilo para
disminuir la CAM de desflurane y mantener un adecuado
plano anestésico y una uteroinhibicion adecuada
ademads de minimizar la depresidn cardiovascular fetal.
Se presenta el caso de una paciente con embarazo de
27.5 semanas de gestacién con feto masculino con peso
de 1200 g. Descripcion: Mujer de 27 afos de edad,
con obesidad grado |, G5P3A1. Se realiza monitoreo
invasivo (PANI, EKG, Sp0O2, PSI, TOF, PAl y Sedline). El
manejo anestésico consistio en anestesia general con
remifentanilo (perfusion con modelo MINTO), propofol,
rocuronio y la uteroinhibicién se logré con infusion
de nitroglicerina, desflurane y sulfato de magnesio e
infusion de norepinefrina para mantener la estabilidad
hemodindamica ademds se administra al feto vecuronio
(0.2 mg/kg), fentanilo (10-20 pg/kg), atropina 0.02 mg/
kg) y analgesia con 10 mg de morfina previo a extubacion
y ropivacaina peridural al 1.8% con bomba elastoméricay

continua con AINEs e infusiones de sulfato de magnesio.
Discusion: El feto en desarrollo depende completamente
de la interfase Utero-placentaria para el intercambio de
oxigeno, nutrientes y metabdlicos, lo que significa que
mantener el flujo uterino materno es crucial para el
bienestar del feto. La concentracion de desflurane para
proveer adecuada uteroinhibicion es menor en SIVA en
comparacion a técnicas descritas con solo desflurane y
se ha observado menor depresion cardiaca en el feto en
cuanto a disfuncién ventricular sistdlica e insuficiencia
valvular y menor necesidad de intervenciones de
resucitacionn fetal. El anestesidlogo debe estar
preparado para monitorizar la presion sanguinea y
administrar vasopresores y se debe manejar el dolor que
puede afectar negativamente el tono uterino.
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Introduccion.

La artrogriposis multiple congénita es un término
utilizado para describir una patologia musculoesquelética
congénita, no progresiva, caracterizada por contracturas
musculares con afectacion articular que involucran, al
menos, dos areas diferentes del cuerpo representando
un reto en su manejo anestésico. (1) Caso clinico.
Paciente femenino de 26 afios de edad, con antecedentes
personales patoldgicos: artrogriposis multiple congénita,
cursando la semana 40 de embarazo, acude al servicio de
Ginecologia y Obstetricia para interrupcidon de embarazo
via cesarea.

Se colocan dos accesos venosos nimero 20 ecoguiados.
Se monitoriza y se decide manejo de anestesia
neuroaxial; se coloca a la paciente en posicidon sedente y
se realiza asepsia de zona lumbar, procediendo a realizar
puncién con aguja Tuohy numero 18 a nivel de L3-L4
encontrando pérdida de resistencia al segundo intento
a ocho cm. Posteriormente, se introduce aguja Whitacre
numero 25 obteniendo salida de liquido cefalorraquideo,
se procede a administrar 10 mg de bupivacaina pesada,
asi como catéter epidural inerte fijandose a 13 cm. Se
coloca a paciente en posiciéon supina obteniendo nivel
de bloqueo T4, iniciando la cirugia sin problema. La
paciente permanece hemodindmicamente estable,
con frecuencias cardiaca 80-90 Ipm, TA 124/70,
saturaciones de 98-99 %, usando puntas nasales a 3 lpm.
El procedimiento se lleva a cabo sin inconvenientes, con
un sangrado total de 200 mL, balance liquidos -30 mL.

Se administra morfina epidural 1.2 mg como analgesia.
Mantenemos este para manejo posquirurgico del dolor.
La paciente se da de alta sin presentar eventualidades
al tercer dia posoperatorio. Discusion. Considerando
que el paciente con diagndstico de artrogriposis se
asocia a multiples alteraciones esqueléticas, musculares,
defectos cardiacos y respiratorios (2), debemos buscar la
alternativa en el manejo anestésico que aporte el menor
riego al paciente.

Los trastornos musculoesqueléticos no siempre son
la alteraciéon a considerar con mas impacto en estos
pacientes, debemos asegurarnos de que las afecciones
cardio-respiratorias se encuentren bajo control.
Es prioritario un interrogatorio de antecedentes
quirargicos y anestésicos previos con el fin de minimizar
complicaciones. El bloqueo neuroaxial se asocia, debido
a los multiples defectos articulares como espina bifida
oculta, escoliosis severa o agenesia del sacro (2), a una
dificultad para

la administraciéon de la anestesia, sin embargo, no es
consideradouna contraindicacion. En este caso, se decidio
el uso de doble técnica neuroaxial con el fin de evitar el
bloqueo fallido y minimizar el riesgo de la intubacion
orotraqueal, debido a sus caracteristicas anatémicas
como Artem N. Savenkov, MD y cols. Seialan que estos
pacientes, a menudo presentan un involucro de afeccion
a nivel de cara y cuello. Puede incluir micrognatia, Pierre
Robin, limitacion en apertura oral, y limitacion a la
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extension del cuello (2). Las consideraciones acerca de
su relacién con la hipertermia maligna, o su asociacién
a acentuar diversas enfermedades neuromusculares
siguen siendo una controversia, sin embargo, no se
puede considerar que la conducta de evitar el uso
de anestésicos inhalados sea obligado (2). Al igual
que L. Spooner, en su publicaciéon de un Case Report,
nuestra paciente probablemente presentaba una
forma restrictiva de la enfermedad, limitando asi sus
principales afecciones al aspecto musculoesquelético,
sin presentar un compromiso cardio-respiratorio (3). En
ese mismo reporte, no se pudo asegurar que, dentro de
sus antecedentes de anestesias generales, esa paciente
haya estado con relajantes musculares, por lo cual
se desconoce su comportamiento ante la relajacién
muscular (3). Queda mucho aun que descifrar acerca
de esta entidad, probablemente podriamos considerar
qgue la anestesia regional y neuroaxial siguen siendo de
eleccidn, sobre todo en cirugias de cesarea u otras que
no obliguen la intubacién orotraqueal.
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Uso de Fentanilo como Alternativa de Opioide en Cirugia Neuroldgica.
Paciente Dormido - Despierto — Dormido.
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Introduccion.

La cirugia neuroldgica con técnica anestésica de paciente
despierto tiene el objetivo de hacer un mapeo cortical
funcional en el cual se localiza la lesidn en proximidad
a los tejidos indispensables para funciones corticales es-
pecificas y hacer con éxito mapas de la corteza motora,
sensorial, visual y del lenguaje para preservar la funcion
del paciente. Existen opciones para técnica anestésica
dormido-despierto-dormido la cual incluye bloqueo de
escalpe, anestesia total intravenosa o anestesia general
balanceada y sedacidon. Los agentes de eleccidn indica-
dos para este procedimiento son propofol-remifentanilo;
sin embargo, no siempre es posible disponer de todos
los recursos sugeridos como primera opcion, por ello la
propuesta de empleo de fentanilo. Caso Clinico. Feme-
nina de 40 afios con diagndstico de meningiona parietal
derecho + sindrome convulsivo, programada para cra-
neotomia con reseccion de lesién con técnica anestésica
de paciente dormido-despierto-dormido. Antecedentes
personales patoldgicos: DM2, HAS, Asma bronquial en
tratamiento y control. Crisis convulsivas en tratamiento
con levetiracetam y prednisona. Quirurgicos: septum-
plastia. Examen fisico: Paciente despierta, tranquila,
cooperadora con funciones mentales superiores conser-
vadas, memoria a corto plazo alterada. Extremidades:
Superior izquierda fuerza de 4/5, inferior izquierda 3/5,
marcha inestable. Nervios craneales: sin alteraciones. La-
boratorios: Glucosa 185 mg/dL, resto en pardmetros nor-
males. RNM Imagen ovoide a nivel pronto parietal dere-

cho en gris precentral y poscentral de contorno regular
de 3.94 x 2.71 x 3.27 cm. Valoracién neuropsicoldgica: Al-
teraciones en los mecanismos visoespaciales y en equili-
brio y coordinacion de la marcha; Alteraciones en la Sen-
sibilidad Sensitiva y la Sensibilidad Cortical; Insuficiencia
en las habilidades de coordinacion de acciones motoras y
sensibilidad propioceptiva; Insuficiencia en los procesos
de Memoria Visual. Clasificacion de riesgo: ASA lll. Plan:
Anestesia General con técnica: Paciente dormido—des-
pierto—dormido + Bloqueo de escalpe. Transanestésico.
Signos vitales basales TA 132/92 mm Hg, FC 62x°, Sp0: 96
% BIS 98. Induccion anestésica: Propofol 70 mg, fentanilo
200 pug, se coloca mascarilla laringea 4, se conecta a cir-
cuito anestésico. Mantenimiento: Propofol 60-90 pg/kg/
min, fentanilo 0,013 — 0,039 pg/kg/min, dexmedetomidi-
na 0,2 — 0,4 pg/kg/hora. Blogqueo de escalpe: Ropivacai-
naal 7.5 %. Al minuto 120 posterior a la induccidn se des-
pierta al paciente para valoracién neuropsicoldgica, se
disminuye paulatinamente concentracién de anestésico
y se retira mascarilla laringea a la ventilacién espontanea
(BIS 84) despertando al llamado; se mantiene despierta
una hora con ventilacién espontanea y apoyo de oxigeno
con mascarilla facial (SpO2 96-100 %), estable durante
valoracidn. Al término se administra fentanilo 100 pgivy
propofol 80 mg iv (BIS 48) y se coloca nuevamente mas-
carilla laringea a la pérdida de la ventilacidn, se continua
con perfusién de fentanilo, propofol y dexmedetomidina.
Transanestésico hemodindmicamente estable, control
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gasométrico con adecuado equilibrio. Termina procedi-
miento quirdrgico sin eventualidades y se retira mascari-
Ila laringea sin complicaciones. Pasa unidad de cuidados
posanestésicos estable. Adyuvantes: ondasetrdn, para-
cetamol, metamizol. Balance hidrico: + 407 mL, sangra-
do: 150 mL, uresis: 590 mL. Discusion. En la técnica con
paciente dormido-despierto-dormido, el paciente estara
bajo anestesia general, con mdscara laringea o intuba-
cion endotraqueal durante el posicionamiento, fijacidén
de la cabeza y la craneotomia y posteriormente la anes-
tesia general se suspende para la realizacion del mapa
cortical funcional y la electrocorticografia. Para realizar
de manera éptima el proceso de despertar al paciente
y volver a dormir se necesitan de esquemas anestési-
cos que nos permitan estabilidad hemodindmica y una
adecuada titulacidn para que después de realizada la re-
seccion completa, se pueda adecuar para el cierre. En
nuestro caso el fentanilo se empled como opcién para
el manejo, existen pocos estudios que hayan comparado
diferentes protocolos de anestesia; sin embargo, es una
opcion disponible y viable, obtuvimos estabilidad hemo-
dindmica, adecuada analgesia, no repercusiones respi-
ratorias y disminuimos requerimientos de otros agentes
anestésicos.
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Manejo Anestésico de un Paciente con un Tumor Endotraqueal

De Luna Cerda Diana Fernanda’, Serrano Merlin Moisés’, Arizpe Bravo Daniel !, Alvarado Bonilla Nery

Alberta®, 'Hospital Angeles Puebla.

Introduccion:

Los tumores primarios malignos de trdquea son raros,
su incidencia es de 0.142 / 100,000 personas (1). Por
su baja frecuencia y alta variabilidad en su localizacion
y tamafio, esta patologia representa un verdadero reto
para el anestesidlogo. En este trabajo, se presenta el
caso de un paciente con un tumor endotraqueal con
descompensacién hipoxémica. Se hace énfasis en el
manejo urgente de la via aérea, asi como en el manejo
anestésico durante la reseccién transtraqueal mediante
un circuito abierto. Descripcion del caso: Paciente
masculino de 19 anos acude a nuestro hospital para
tomografia por emision de positrones para estudio de
tumoracion traqueal, sufre desaturacion que no mejora
con puntas nasales ni mascarilla bolsa reservorio,
se traslada a urgencias y se solicita valoracién por
anestesiologia. A la exploracion fisica, se encuentra
paciente diaforético, con pulsioximetria de 65 %,
taquipneico, taquicardico y presién arterial de 134/89
mm Hg, retraccién xifoidea, sonda endopleural derecha
y enfisema subcutdneo importante en tdrax y cuello.
Se observa mejoria discreta con presidon positiva
contindia aumentando pulsioximetria a 77 %. Se solicitan
estudios previos y se observa en tomografia tumoracion
traqueal que obstruye el 70 % de la luz a 1.4 cm de
la carina, perforando la pared traqueal derecha con
neumomediastino. Alavaloracion por gasometriaarterial,
se corrobora insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica

grave con un indice de Kirby de 33.9 mm Hg. Se comenta
el caso con cirugia de tdrax, medicina critica y se acuerda
plan. Tratamiento anestésico: se realiza intubacién de
secuencia rapida con induccidon endovenosa: fentanilo 3
ug/kg, rocuronio 1.2 mg/kg peso ideal, propofol 1 mg/
kg, videolaringoscopio con tubo endotraqueal calibre
7.5 mm y se corrobora con fibrobroncoscopio flexible
para fijar el tubo endotraqueal distal a la tumoracion,
asegurando la ventilacién pulmonar bilateral para su
ingreso posterior a cuidados intensivos. Posteriormente,
se programa paciente para reseccién endotraqueal de
tumoracion mediante broncoscopia rigida y flexible
ademads de toracoscopia. Manejandose con anestesia
total intravenosa con propofol y fentanilo, ventilacion de
alto flujo con 30 L/min con apoyo de circuito Mapleson
tipo D a una toma de oxigeno alterna con episodios de
hipercapnia y desaturacién de oxigeno dentro de limites
permisibles. Se realiza reseccidn transtraqueal subtotal
de la tumoracion permeabilizando la luz traqueal. El
estudio anatomopatoldgico reporta carcinoma adenoide
quistico. Egresa paciente intubado a cuidados intensivos
manteniendo pulsoximetria por encima de 92 %. El
paciente es extubado tras seis dias y dado de alta 10
dias después de la cirugia. Discusion: Como parte del
tratamiento de insuficiencia respiratoria aguda, era
necesaria la intubacion inmediata para la estabilizacion
y oxigenacion oportuna; fue imprescindible que
dicho abordaje fuera consensuado por un equipo
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multidisciplinario tomando en cuenta la localizacién
y tamafio del tumor. Durante el perioperatorio, la
broncoscopia rigida brindaba la exposicién quirargica
requerida para la reseccién. Basado en la literatura, las
opciones para la ventilacion del paciente incluyen la
oxigenacién apnéusica, ventilacién tipo Jet, asistida en
ventilacidon espontanea o controlada con circuito cerrado
(2). Las dos ultimas eran poco factibles debido a que
el abordaje toracoscépico requeria que el paciente se
mantuviera bajo anestesia general, y la instrumentacién
transtraqueal imposibilitaba el cierre del circuito.
Asemejando el concepto de la ventilacion Jet, se optd
por mantener un flujo alto de oxigeno inspirado al 100
%, para permitir la difusion de oxigeno con ventilacién
manual continua en un circuito abierto. La comunicacion
estrecha con el equipo quirdrgico fue importante para
la recuperacién de la oxigenacion cerrando el circuito
en cortos periodos de tiempo, similar a otros casos en
la literatura (3). Considerando dicha fuga de gases, la
anestesia total intravenosa era necesaria para evitar la
contaminacién de halogenados en el quiréfano.
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Importancia del Adecuado Diagndstico Diferencial en la Cefalea Post puncion
en Pacientes Puérperas con Preeclampsia y Datos de Severidad: Reporte de
un Caso.

Lima Zapata Larissa Itzel', Hernandez Villegas Daniela Daphne’, Lopez Garcia Mayra Nohemi®
Hospital General de Zona 67 “Hospital de bicentenario” Apodaca, Nuevo Ledn’

Introduccion:

La cefalea es un hallazgo comun en el postparto, se
estima que tiene una prevalencia del 40 % (1), causada
por distintas etiologias. La mayoria de las cefaleas
son autolimitadas, algunas de ellas son de caracter
secundario; siendo las de mayor incidencia: tensional
(39 %), preeclampsia/eclampsia (24 %), migrafia (11 %),
cefalea postpuncion de duramadre (16 %) (1). Caso
clinico: Femenino de 37 afios de edad con diagndstico de
puerperio mediatoy preeclampsiacondatos deseveridad.
Antecedentes heredofamiliares; diabetes mellitus tipo I
e hipertension arterial sistémica de familiares directos,
sin datos relevantes como antecedentes personales
no patoldgicos, esquema de vacunacién SARSCOV-2:
3 dosis. Grupo y Rh O+. Antecedentes quirurgicos
tres cesdreas por preeclampsia, abdominoplastia e
implantes mamarios, resto negados. Antecedentes
gineco-obstétricos: Gesta 3, cesdreas 3, artos 0, abortos
0. Diagndstico de preeclampsia a las 265DG, con dos
internamientos para control de la presion arterial, a las
31 semanas de gestacion se decide interrupcién de
embarazo por preeclampsia con datos de severidad,
oligohidramnios y estado fetal incierto. Se resuelve
embarazo, con cesdrea bajo anestesia neuroaxial, se
reporta puncion advertida de duramadre. Presenta
cefaleay seindicé tratamiento conservador con respuesta
favorable en las primeras 48 horas. Padecimiento actual:
Acude paciente a tococirugia cursando puerperio

mediato (4 dias) acompanado de cefalea, tinnitus
y fosfenos de 24 horas de evolucion. Exploraciéon
fisica: Peso 110 kg, talla 1.7m IMC 38.06 TA: 145/92
mm Hg FC 85lpm, tratamiento con nifedipino, captopril
y sulfato de magnesio. Se interconsulta al servicio de
anestesiologia por probable cefalea post puncion,
paciente presenta cefalea holocraneana intensa sin
afeccion de pares craneales ni déficit neuroldgico
focalizado, aumenta con maniobras de valsalva vy
sedestacidon, atenuandose en posicion decubito
supino. Tratamiento: Se indica manejo conservador con
esteroides, analgésicos y liquidos durante 48 horas, y
reajuste de antihipertensivos. Se refiere sin mejoria de
los sintomas, mantiene TA 142/89 mm Hg con triple
esquema antihipertensivo. Se sugiere tratamiento
invasivo con parche hematico para control de cefalea. Se
realizé procedimiento terapéutico sin complicaciones;
posterior a 24 horas continda sin mejoria de los
sintomas. TA 145/90 mm Hg por lo que se decide manejo
con esquema de cuatro antihipertensivos. Se mantiene
en vigilancia las siguientes 48 horas, la paciente se
refiera asintomatica a las 72 horas posteriores a
colocacion de parche hematico, deambulacion sin
asistencia y control hipertensivo favorable. Alta con
indicaciones de urgencias, antihipertensivos via oral y
analgésico en caso de dolor. Discusion: El puerperio es
un periodo vulnerable para el desarrollo de cefaleas
primarias y secundarias, debido a factores hormonales,
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fisioldgicos, psicoldgicos, asi como  abordajes
quirargicos y anestésicos (2). La cefalea postpuncion
es uno de los diagndsticos probables mas inmediatos
en pacientes puérperas con antecedente de anestesia
neuroaxial, se caracteriza por exacerbarse con los
cambios posicionales y actividad, mejorando en
decubito supino, ocurre con mayor frecuencia dentro
de las primeras 24-96 horas posteriores a la puncién
dural (1). La tasa de éxito dentro de las primeras 24
horas posteriores a la aplicacién del parche hematico
se estima del 90 % (3). La preeclampsia se presenta
con estado hipertensivo, cefalea y en ocasiones
con alteracion del estado neurolégico (4). En nuestro
medio la incidencia de preeclampsia es 47.3 por
cada 1000 nacimientos, ademas de ser la principal
causa de muerte materna en el mundo (5). Por
lo tanto, el diagndstico y abordaje tempranos son
imprescindibles para mejorar el desenlace clinico de
nuestras pacientes. Consideramos de suma importancia
el éptimo diagndstico diferencial de la cefalea en el
postparto, siendo necesario abordar y tratar todas
las posibles causas, realizando una historia clinica
exhaustiva, con el objetivo de establecer un manejo
temprano y adecuado, limitando consecuencias y
manejos invasivos innecesarios.
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Despertar Intraoperatorio. A Proposito de un Caso
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Introduccion:

El despertar intraoperatorio, o] consciencia
intraoperatoria, es el recuerdo inesperado de eventos
que ocurren durante la intervencién quirdrgica por
pacientes que reciben anestesia general, ocurre en
uno a dos casos por 1000 pacientes. La mayoria de
los pacientes no refieren dolor, sino que evocan vagos
recuerdos de eventos auditivos o suefios. Actualmente el
uso de monitores neurofisiolégicos destinados a estimar
la profundidad de la anestesia no se recomienda para
su uso de rutina. La relevancia de este caso clinico, es
que el paciente en cuestién, pudo recordar las platicas
de los médicos presentes durante su cirugia con lujo
de detalle; la parte interesante, es que jamas hubo
indicios de haber salido fuera de un plano anestésico
adecuado conforme a las variables de los signos vitales
gue manejo durante toda su cirugia, nunca refirié dolor,
ni sensacion incomoda, simplemente los recuerdos
auditivos de las platicas emitidas en la sala de quiréfano
estuvieron intactas al momento de abordarlo en la sala
de recuperacién. Descripcion clara y suficiente del caso:
Masculino de 33 afios de edad con diagndstico colecistitis
cronica litidsica, programada para colecistectomia
laparoscépica. Antecedentes: alteracion del metabolismo
de los carbohidratos, obesidad modrbida (IMC 41.5) y
consumidor habitual de marihuana. Laboratorios: Hb
16.3, Hto 44.8, Pla 223 mil, Leucos 8.6, TP 13.1, TTP
31.5, INR 0.99. Manejo anestésico: via aérea dificil,

Cormack-Lehane iv, orointubado al 4to intento, TOT
8.0 Fr. Tratamiento anestésico y/o médico aplicado:
Al término del procedimiento y durante la estancia de
paciente en drea de recuperacion, se nota con fascies
de extrafnamiento y confusién, por lo que se aborda
interrogando presencia de alguna molestia por lo que se
nos refiere o evoca algunos acontecimientos ocurridos
durante el transanestésico, se procede a interrogar
que es lo ultimo que recuerda previo a la induccion
anestésica y posteriormente se da consejeria acerca de
la prevencion del posible estrés postraumatico derivado
del evento. Discusidn: Segun la clasificacion de Michigan
del despertar intraoperatorio, nuestro paciente presentd
una clase cuatro, segun Journal of Anesthesiology
de la ASA. El paciente contaba con varios factores de
riesgo, los que pudieron haber aportado para que se
presentara el despertar intraoperatorio, otro factor, fue
la baja concentracion plasmatica de los medicamentos
utilizados.
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Monitoreo de indice de Perfusién como Indicador de Dolor Postoperatorio en
Paciente Pediatrico Sometido a Cirugia de Fractura de Fémur Bajo Anestesia
General Balanceada: Reporte de Caso

Introduccion:

El dolor postoperatorio en paciente pediatrico suele ser
subtratado, se han desarrollado escalas de evaluacién de
dolor dependientes observaciony subjetividad, porlo que
el objetivo al utilizar el indice de perfusidn para evaluar el
dolor es una medida independiente a estas herramientas
para tratamiento de dolor en paciente pediatrico
sometido a cirugia de fémur. Prevalencia del dolor agudo
en pediatria es entre 22 % (dolor por procedimientos) y
77 % (dolor en urgencias y hospitalizacidn); con relacién a
dolor crénico, un 30 % a 35 % de nifios pueden padecerlo
en algin momento de su vida. (1,2) indice de Perfusién
(IP) es una medida objetiva para predecir presencia de
dolor postoperatorio en nifios sometidos a tratamiento
quirargico de fractura de fémur bajo anestesia general
balanceada. Estudio de cohortes realizan correlacion de
escala del Children’s Hospital of Eastern Ontario (CHEOPS)
para evaluar dolor postoperatorio con mediciéon de IP
obteniendo variabilidad en IP basal preoperatorio con
CHEOPS més alto, cambios de IP preoperatorios fue un
excelente predictor de dolor postoperatorio con 71 %
de sensibilidad, 83% de especificidad (3). Caso Clinico.
Masculino de 7 afios de edad, peso: 24 kg, talla: 1.22 m,
sin antecedentes relevantes, presenta politraumatismo,
datos clinicos y radiograficos indicativos de fractura de
diafisis de fémur derecho programado para osteosintesis
de forma electiva. Ingresa a la institucién estable,
laboratorios prequirdrgicos con parametros normales,
considerandose apto para realizacién de procedimiento
quirargico ortopédico bajo anestesia general balanceada.
Escalas de Riesgo (ASA Il; Quirudrgico Alto; Caprini alto;
Cardiovascular bajo; Pulmonar bajo; Nduseas y vomito
moderado). Tratamiento anestésico: Ingresa a quiréfano,

monitoreo tipo I: 98/62 mm Hg, 87 latidos/min, Sp02:
95 %, IP: 3 %, EKG: sinusal. Desnitrogenizacidon con
mascarilla facial 3 L/min, analgesia: Fentanilo 2 ug/kg,
induccion: Propofol 2 mg/kg, bloqueador neuromuscular:
Vecuronio 0.1mg/kg, se intuba bajo laringoscopia
directa al primer intento, Hoja Mac 3, Cormack-Lehane
I, cdnula endotraqueal tipo Murphy 5.5 mm sin globo,
ventilacion simétrica, curva de capnografia. Ventilacién
mecanica controlada por volumen: Volumen Tidal 6ml/
kg, Frecuencia respiratoria 24 respiraciones/min, PEEP 5
cmH:0, Sevoflurane 2 %, FiO. 68 %, Fentanilo 1 pug/kg/h,
Ketorolaco 1 mg/kg, Paracetamol 15 mg/kg, Tramadol
1 mg/kg, balance hidrico neutro, hemodinamicamente
estable, IP basal 3 %, termina procedimiento sin
complicaciones, con indice de perfusién de 0.5 %,
Presién arterial media 76 mm Hg, Frecuencia cardiaca
107 latido/min, Sp0O2 99 %. Sevoflurane se interrumpid
al final de procedimiento, con un tiempo quirdrgico: 2
h, tiempo anestésico: 2:30 h, pérdida sanguinea: 150 ml,
sin complicaciones, se extuba paciente con éxito. Egresa
a recuperacion de cuidados anestésicos: Glasgow 15,
Aldrete 9, CHEOPS 9, monitoreo IP alos 30y 90 min. Los
resultados al evaluar cambios de IP después de cirugia
para predecir presencia de dolor postoperatorio que
necesita analgesia de rescate y hacer un seguimiento a
respuesta de analgésicos, es un marcador no invasivo
objetivo que complementa las herramientas de
valoracidn de dolor en pacientes pediatricos. El sistema
nervioso simpatico estd involucrado en respuesta al
dolor lo que plantea la pregunta sobre la validez del IP
como medida objetiva para el dolor, este pardmetro
deriva de la forma de onda pletismografia de pulso y
es dindmico a variaciones de pulso, por lo que en este
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reporte se plantea que al término de cirugia (estimulo
doloroso) una reduccion de IP > 2 % con respecto al
valor basal preoperatorio indica presencia de dolor
postoperatorio. Después de la analgesia un aumento en
el indice de perfusion postoperatorio aproximandose a
valores basales previo estimulo denota una respuesta
adecuada a los analgésicos.
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Ketodex Intranasal para Estudio de Imagen en Paciente Pediatrico con
Sindrome de Griscelli Tipo Il.

Introduccion:

En la poblacién pediatrica es comun la necesidad de
sedacién o anestesia general para estudios de imagen.
La ketamina y dexmedetomidina son dos anestésicos
gue se usan para la sedacién en pediatria; sin embargo,
tienen algunas desventajas cuando se usan solos, al
administrarlos juntos por via intranasal, estas desventajas
se contrarrestan, ofreciendo una opcién segura en
estudios de imagen. Descripcidon del caso: Masculino
de seis meses de edad, con los diagndsticos: Sindrome
de Griscelli tipo 1l (RAB27A), sindrome hemofagocitico
primario en fase acelerada con recambio plasmatico
terapéutico, neutropenia profunda, mucormicosis
cutdnea toracica. Sepsis asociada a cuidados de la
salud de foco pulmonar. Antecedentes quirlrgico-
anestésicos: Siete dias previos ingresé a quiréfano para
colocacién de catéter Mahurkar bajo anestesia general
balanceada, realizaron intubacidon orotraqueal al 29
intento con videolaringoscopio C-MAC, POGO 50 %,
al introducir la guia del catéter presentd bradicardia,
por lo que administraron tres bolos de adrenalina,
cursé con bloqueo auriculoventricular e inestabilidad
hemodindmica, requiriendo infusién de adrenalina iv,
suspendida al siguiente dia. Cuatro dias después, recibid
sedacién para resonancia magnética cerebral, manejo
con premedicacion de midazolam 0.5 mg IV, induccidn
sevoflurane 4-6 vol % y FiOz al 50 %, mantenimiento
sevoflurane un CAM a través de mascarilla facial, a pesar
de conservar la ventilacién espontanea y aporte de O: al
100 %, la SpO: se encontrd por debajo de 90 %, por lo que
durante el estudio apoyaron al paciente con ventilacion
asistida. A la exploracion fisica: Peso 8.9 kg, talla 63 cm,
FC 108 x’, TA 97/56, Sp0O2 91 % con O: por canula nasal

de alto flujo humidificada y calentada a 1 Lt/kg (9 litros
x’) FiOz al 70 %, irritable, apertura oral adecuada, cuello
corto, catéter Mahurkar yugular izquierdo, campos
pulmonares bien ventilados, ruidos cardiacos normales,
lesién en region toracica derecha necrdtica de 7 x 5 cm,
abdomen distendido por visceromegalias. Tratamiento
anestésico: Es solicitada anestesia para resonancia
magnética toraco-abdominal para determinar la
extensidn de la mucormicosis. Se realiza monitoreo tipo
|, signos vitales basales: TA 89/53, FC 110x’, Sp0291 %, se
administra ketodex intranasal (dexmedetomidina 20 pg
mas ketamina 10 mg), tiempo de latencia de 20 minutos,
se obtuvo un Ramsay de cuatro, manteniendo ventilacién
espontanea. El paciente es acomodado en resonador, con
manta térmica y una canula nasal normal (la canula nasal
de alto flujo contiene un anillo metalico) administramos
O.. El estudio duré 60 minutos, con administracién de
gadolinioiv, manteniéndose hemodindmicamente estable
e inmdovil, con FC 105x’, TA 82/43, Sp0: 94 %. Al término,
el paciente se encontré con Ramsay dos, egresandose
a piso. Discusion: El sindrome de Griscelli tipo dos es
asociado principalmente con inmunodeficiencia primaria
y linfohistiocitosis hemofagocitica, que es un sindrome
hiperinflamatorio (1,2). Los esquemas tradicionales de
sedacién para resonancias magnéticas pueden tener
varios efectos secundarios indeseables. La ketamina y
dexmedetomidina también tienen algunas desventajas
cuando se usan solos, al administrarlos juntos por
via intranasal, estas desventajas se contrarrestan. La
dexmedetomidina reduce los efectos adversos de la
ketamina como salivacién, hipertensién, taquicardia y
la ketamina puede prevenir la hipotensién y bradicardia
de la dexmedetomidina, la cual es dosis dependiente.
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La combinacién de estos agentes ha demostrado tener
un inicio de accion mas corto (3). Hay reportes de su
uso sin la necesidad de oxigeno suplementario por la
nula depresién respiratoria y una recuperacion mas
rapida (4,5). Nuestro paciente con antecedentes de
via aérea dificil y complicaciéon cardiovascular durante
procedimientos previos, mantuvo frecuencias cardiacas
normales, sin datos de bajo gasto cardiaco con ketodex
intranasal y ventilacién espontanea durante el estudio,
con saturaciones por arriba de 90 % e inmovilidad incluso
al pasar gadolinio 1V, este caso clinico muestra el perfil de
seguridad y una efectividad aceptable para estudios de
resonancia magnética en nifos.
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Manejo Anestésico en Cirugia Simultanea en Paciente Embarazada con
Tumor Cerebral; Reporte de Caso en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia.

Holguin Bencosme José', Mendoza Solano Carolina?, Mora Rivera Nydia', Herndndez Bernal Eduardo’,
Ochoa Martinez Edith'. 'Departamento de Neuroanestesiologia del Instituto Nacional de Neurologia y

Neurocirugia “Manuel Velazco Suarez”.

Introduccion:

El embarazo provoca alteraciones fisioldgicas vy
anatémicas, cambios proporcionados en el volumen
plasmatico, aumento de peso y tejido adiposo,
incremento del flujo renal, filtracion glomerular y
disminucién de proteinas plasmaticas sumado a cambios
hormonales que pueden favorecer el crecimiento de
tumores intracraneales. Se ha identificado receptores
de progesterona y estrégenos en tumores cerebrales
siendo la causa principal de las alteraciones estructurales
de estos, la retencidn hidrica en el tercer trimestre es
otro factor que induce al aumento del tamafio tumoral
y edema perilesional, llevando a las embarazadas a
presentaciones clinicas como cefalea, nausea, vomito,
las cuales pueden confundirse con sintomas del mismo
embarazo, hasta sintomas graves como crisis convulsivas
y deterioro del estado de despierto, situacion que
puede ameritar cirugia para reseccién de la lesién y/o
interrupcién del embarazos, representando un desafio
para el anestesiélogo y equipo multidisciplinario. Caso
clinico. Paciente femenina de 34 afios con embarazo
de 27.4 SDG. Ingresa a urgencias con paralisis facial
derecha, crisis convulsiva ténico — clonica generalizadas
y perdida del estado de alerta. Se realiza IRM de craneo
con diagndstico de hidrocefalia obstructiva secundaria
a lesién en angulo pontocerebeloso izquierdo sugestivo
a Schwannoma, ameritando colocacion de SDVP
urgente, egresando del procedimiento despierta sin

compromiso del producto continuando con la gestacion.
Alas 32.2 semanas de gestacion (SDG) paciente presenta
deterioro del estado de alerta, decidiendo abordaje
simultaneo, interrupcién del embarazo mas reseccion
tumoral. Ingresa con ECG 12/15, se coloca monitoreo
tipo Il, CVC yugular derecho ecoguiado, linea arterial
radial 20 G, alto flujo 14fr. Induccién con SIR; Fentanilo
(MARSH 1) 2 - 2.5 ng/mL, Propofol (Eleveld) 2.5 - 3 pg/
mL, Rocuronio 60 mg, intubacidn Cormack-Lehane
I, TOT 7.0, CV-VG, Vt: 325 mL, Fr:16/min, FiO2:65 %.
Administracién 750 mg de acido tranexamico e infusién
1 mg/kg/h. En supino se realiza cesarea, con monitoreo
fetal continuo, obteniendo RN vivo masculino 900 gr,
Talla: 34.5, APGAR: 8/9, sangrado 500 mL. Termina
procedimiento sin complicaciones. Posteriormente
se posiciona en Park-Bench derecho, se continua
con Fentanilo TCl (MARSH Il) 2-2.8 ng/mL, Propofol
TCI (Eleveld) 2.5-2.8 pg/mL, lidocaina 30 pg/kg/min,
hemodinamicamente estable, manteniendo TAM entre
70-80, sangrado de 500 mL, transfusidon un PG y un PFC,
reporte de neurofisiologia con afeccion de pares bajos,
realizacién de traqueostomia post reseccion. Egresando
paciente RASS -1 bajo ventilacion mecdnica. Discusion.
La incidencia de tumores cerebrales primarios durante
el embarazo es poco frecuente, este puede modificar
la historia natural de tumor intracraneal, la decision de
proceder a la cesaria y/o reseccion depende del tamafio
y sitio del tumor, estado neurolégico, y edad gestacional.
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Los cambios fisioldgicos durante el embarazo modifican
la farmacodinamia y farmacocinética del anestésico,
la literatura muestra una escasez del manejo neuro
anestesioldgico en estos pacientes. En el caso expuesto
se observa dos intervenciones, en el primer tiempo se
decide tratamiento neuroquirdrgico conservador bajo
AGB permitiendo la evolucién del embarazo, hasta las
32.2 SDG, donde la paciente presenta deterioro del
estado de alerta por hipertensidn intracraneal, realizando
la cesdrea de emergencia considerando la viabilidad del
producto con posterior reseccién de la lesidn, ante esta
situacion la anestesia general se considera de eleccidn
con monitoreo tipo dos siendo las recomendaciones
emitidas en el la literatura. El uso de dcido tranexamico ha
demostrado ser seguro y eficaz para reducir la incidencia
de hemorragia, iniciando la administracidon previa la
cesarea sin causar efectos teratogénicos en el feto o
eventos adversos a la madre. Conclusion. Los tumores
cerebrales en paciente embarazada son infrecuentes. El
manejo anestésico establecido en la literatura se limita
a reportes de caso, dejando las recomendaciones en un
nivel dos de evidencia representando un desafio en el
conocimiento y habilidades del anestesidlogo y equipo
multidisciplinario para determinar el timing preciso en el
manejo para el binomio.
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Protocolo Anestésico para la Administracion de Fluoresceina Intratecal en
Fistulas de Liquido Cefalorraquideo

Moreno Arzate Ana llayali', Alcdntara Medina Stefany’, Nieto Rizo Javier Bryan'. Departamento de
Neuroanestesiologia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velazco Suarez”

Introduccion:

La fluoresceina sddica administrada por via intratecal ha
sido descrita para la identificacién de fistulas de liquido
cefalorraquideo (LCR). Un adecuado conocimiento de
esta sustancia, efectos adversos, vias de administracion,
indicaciones y dosificacion, son competencia del
anestesidlogo y del cirujano. Presentacion del caso.
Femenina de 54 anos con antecedente de plastia de
fistula de LCR secundaria a trauma craneoencefdlico
hace siete afios. Ingresa con 33 dias de evolucion con
rinorrea hialina abundante, cefalea 8/10 EVA, fotofobia,
tinitus, con diagndstico de meningitis bacteriana y fistula
de LCR. Posterior a la administracién de vancomicina
durante siete dias, cultivos negativos, se programa para
plastia de fistula de LCR de base de craneo, piso anterior-
medio. Se inicia monitoreo tipo uno y de la profundidad
anestésica con indice Bi- Espectral. Induccidn: fentanilo
TIVA TCI (Marsh 1l a sitio efecto) 4 pg/ml, propofol 60
mg, rocuronio 50 mg. Transanestésico: Desflurano 6 vol
%, fentanilo TIVA TCI (Marsh Il) 1-3 mcg/ml. Se colocé
catéter de drenaje lumbar en decubito lateral con aguja
16 G a nivel L3 - L4, se verificé salida de LCR por el catéter
y se conectd a sistema de derivacion controlado, se
reposiciona paciente en decubito supino. Por abordaje
transnasal endoscépico acceden a fosa pterigopalatina
e identifican defecto de 6 mm, se premedicé con
dexametasona 10 mg intravenosa, obtuvimos 9 mL de
LCR del drenaje lumbar, con técnica estéril, en el que se

diluyen 50 mg de fluoresceina al 5 % (1 mL), se posiciona
en Trendelenburg, posteriormente se administra por el
catéter de drenaje lumbar a velocidad de 0.1 mL/min (10
minutos), evidenciado en campo oscuro el sitio de fuga;
colocan colgajo de fascia lata muslo, empaquetando con
surgicel y colocacion de sonda con balén inflado a 10
mL. Terminado el procedimiento, se realizd protocolo de
extubacidn, sin complicaciones. Valoracidon neuroldgica
postextubacién inmediata sin identificar déficits, se
traslada a unidad de cuidados postanestésicos, con
ventilacion espontanea, Rass -1, Aldrete 9, Glasgow
15, EVA 1/10, sin ndusea o vomito postoperatorios. La
paciente fue dada de alta a las 48 horas posteriores a
cirugia sin complicaciones.

Discusion. Las fistulas de LCR tienen multiples etiologias,
desde patologias tumorales y defectos estructurales
tanto del crdneo como de las meninges, cirugias previas
y trauma. La falta de reparacion de la fistula puede
ocasionar meningitis que si no se trata de manera
oportuna puede ser mortal. La fluoresceina es un
colorante que se emplea en oftalmologia y neurocirugia
para valoracién de la integridad de las estructuras
vasculares de manera tdpica e intravenosa, en los
ultimos afos ha sido ampliamente usado como agente
intratecal para la identificacién precisa de fistulas
de LCR en el transoperatorio y su reparacién por via
endoscépica, con una tasa de éxito del 60 al 100 %.(1).
Se han informado varios efectos secundarios del uso de
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fluoresceina intratecal, los mds comunes son cambios de
color en las secreciones, cefalea, nauseas, vémito, fiebre,
mareos, debilidad de las extremidades inferiores vy
parestesias, crisis epilépticas, opistdtonos, hemiparesia,
mielopatia y edema pulmonar.(2) El paciente y los
familiares deben firmar un consentimiento especifico,
ya que la administracion intratecal de esta sustancia se
considera “off-label”. La aparicién de complicaciones
graves y apoptosis de células gliales esta relacionada con
dosis altas de fluoresceina.(3). Se considera segura la
administracion de una dosis de 0,1ml/kg, con un maximo
de 1 mL de fluoresceina al 5 % (diluir en 9 ml de LCR) (1).
La administracién de fluoresceina intratecal incrementa
en gran medida el éxito de la reparacidén quirurgica
completa de fistulas de LCR. Los anestesidlogos deben
estar familiarizados ante la aparicion de complicaciones
y la administracion segura de fluoresceina intratecal.
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Via Aérea Dificil Anticipada en Absceso Submaxilar: Reporte de Caso.

Jordan Estrada, Bethel Paulina®, Castro de los Santos, Andrea’, Centenario Hospital “Miguel Hidalgo”

Aguascalientes, Aguascalientes.

Introduccion:

Los abscesos odontogénicos son un reto por los cambios
que pueden ocasionar en la via aérea del paciente,
como tal se debe tener una estrategia que permita la
adecuada oxigenacion. Masculino de 63 afios de edad
con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 en mal
control de larga evolucién. Acude a consulta de cirugia
maxilofacial por absceso submaxilar odontogénico que
inicia 15 dias previoasuingreso posterioraprocedimiento
dental con dolor mandibular de predominio izquierdo.
Interconsultan para aseo quirurgico. Exploracion fisica:
blefaroedema, blefaroequimosis unipalpebral inferior
izquierda, aumento de volumen en regién bucal izquierda,
submandibular bilateral, trismus aumento de volumen
en regién oral izquierda, que compromete apertura oral
(1.5 cm). Polipnea para obtener SPOz normal. Mallampati
IV, Protrusion mandibular 1l, distancia interinsicivos,
Ill, Bellhousedore |lI, Distancia tiromentionania II,
esternomentoniana Il, desviacién de la traquea. TA
132/72 mm Hg, FC 76 lpm, FR 24 rpm, Sp02 96 %, IMC
37.5. Manejo anestésico: Monitoreo tipo |, posicion de
rampa para obtener adecuada alineacion de los ejes oral,
faringeo y laringeo. Administracién de dexmedetomidina
en infusién a 0.7 pug/kg/h en 10 min, para sedoanalgesia.
Lidocaina 2 % nebulizada para dar anestesia a la faringe.
a) Induccidn. Posterior a latencia farmacoldgica, paciente
sedado, pero con agitacién psicomotriz, lo que dificultaria
la intubacidon con paciente despierto. Por tanto, se
realizé induccidn inhalatoria con sevoflorane 6-8 vol %,
se requirié ventilacion a cuatro manos para asegurar el

sello de la mascara facial y adecuados volumenes tidales.
Una vez alcanzada la hipnosis y aun con ventilacion
espontanea, realizd videolaringoscopia McGrath® con
hoja 3, observando material purulento en cavidad oral
y edema de epiglotis, POGO 80 %. Se realizé intubacidn
orotraqueal al 2° intento. b) Mantenimiento: Fentanil
200 pg en bolos, propofol 50 mg, cisatracurio 20 mg,
CAM 0.9, FIO: 60 %. C) Emersidn: egresa orointubado
a terapia intensiva. Discusion. La celulitis odontogénica
se considera una via aérea dificil anticipada, el método
de eleccién para el manejo de la via aérea en estos
pacientes es la fibrobroncoscopia, otras opciones son
mascarilla laringea para una intubacion a ciegas o el uso
de videolaringoscopia, que permite una alineacién de los
ejes con pocas maniobras; en casos extremos también
existe la posibilidad de manejo quirdrgico de emergencia.
Sin embargo, la urgencia siempre sera ventilar no intubar;
para asegurarlo se puede hacer cambio de operador y
ventilacion a cuatro manos. La posiciéon en rampa, la
nebulizacion de lidocaina e intubacion sin relajante
muscular ha sido utilizado como estrategias en el manejo
de via aérea dificil. Estos pacientes tienen alto riesgo
de presentar complicaciones ya que requieren manejo
extenso de la via aérea asi como manejo quirurgico y
antibidticos. En el caso de via aérea dificil anticipada se
deben considerar muchos escenarios y estar preparados
para diferentes manejos, sin olvidar que la prioridad
siempre serd ventilar. Incluso en centros con recursos
limitados existen opciones que permiten un abordaje
correcto.
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Miastenia Gravis

Jiménez Lépez Brenda Poled’, Tovar Sandoval Sofia2. Hospital de Alta Especialidad Centenario de la

Revolucién Mexicana ISSSTE"?

Introduccion:

La Miastenia gravis es una enfermedad autoinmune en
la cual se generan autoanticuerpos contra los receptores
de acetilcolina (AChR) en la uniéon neuromuscular
postsindptica, provocando la reduccién de receptores
de acetilcolina funcionales, disminuyendo la accién de
la acetilcolina y por tanto impidiendo la contraccion
muscular; reflejdndose con debilidad de los musculos
faciales, brazos, piernas, tronco o musculos respiratorios
(1,2). La prevalencia e incidencia de la Miastenia gravis
ha aumentado, mostrando una tasa de incidencia de 5,3
personas por millén y una prevalencia de 77,7 personas
por millén. Afecta a una pequefia parte de la poblacion,
especialmente a mujeres jévenes entre 20 y 30 afios y
hombres mayores de 60 afios (1). Pacientes con este
tipo de enfermedades neuromusculares representan un
reto en el manejo anestésico que ameritan tratamiento
especifico y consideracién perioperatorias especiales
qgue deben conocerse por el anestesidlogo para reducir
en gran medida las complicaciones, el conocimiento de
esto marcara una pauta en el pronéstico de pacientes
con este tipo de afectaciones. Caso clinico: Femenino
de 71 afos; antecedente de hipertension arterial
y Miastenia gravis de tres meses de diagndstico en
tratamiento con piridosgtimina, valoracién preanestésica
con ASAIll, Goldman 11, programada para timectomia
realizada el 16/05/2022, sin ingesta de piridostigmina el
dia de la cirugia, se realizé procedimiento bajo anestesia

combinada, monitoreo tipo | signos vitales normales,
bloqueo peridural toracico (T5-T6), premedicacién con
midazolam 1 mg; induccidn con Fentanilo 150 ug, propofol
150 mg, bloqueador neuromuscular rocuronio 20 mg,
monitoreo neuromuscular con TOF, mantenimiento con
sevoflurane, sin complicaciones anestésicas, al finalizar
procedimiento se administré6 100 mg de Sugamadex
con TOF 0.9 a los 3 minutos realizdndose extubacion;
en area de recuperacion manejo del dolor por catéter
peridural con ropivacaina al 0.2 % 15 mL, evolucién
adecuada por lo que ingresé a hospitalizacién; el dia
17/05/2022 presenté disminuciéon en el estado de
alerta, dificultad respiratoria progresiva ameritando
intubacidn orotraqueal y ventilacion mecanica asistida,
radiograficamente con neumotdrax bilateral colocandose
sonda endopleural, cursa con crisis miasténica manejada
por servicio de neurologia ingresé a UCI con nueve dias
de estancia en este servicio presentando evolucion
favorable, se realizd tragueostomia fue egresada por
mejoria el 24/06/2022. Discusién: En aproximadamente
el 80-85 % de los pacientes que cursan con Miastenia
gravis se detectan anticuerpos AChr antinicotinicos
especificos (pacientes seropositivos) en los cuales el timo
esta afectado, se cree que contribuye a la generacién de
estos autoanticuerpos por lo que una timectomia puede
estar indicada como parte del tratamiento (1). Ante
una intervencién quirdrgica en pacientes que cursan
con Miastenia gravis es importante el control de la
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enfermedad ante un procedimiento programado (2). La
piridostigmina forma parte del tratamiento en pacientes
con estas afectaciones, hay estudios que recomiendan
la suspensién del farmaco el dia de la cirugia ya
que permitird un inicio mas radpido del bloqueador
neuromuscular y una dosis mds pequefa del mismo, sin
embargo, es debatible pues se relaciona la suspensién
del farmaco con un mayor riesgo de presentar dificultad
respiratoria postanestésica. Se sugiere bloqueadores
no despolarizantes como el rocuronio y la reducciéon de
la dosis a la mitad o hasta dos tercios, es importante el
monitoreo neuromuscular con TOF y se recomienda la
reversion al finalizar el procedimiento si no se tiene un
indice de al menos 0.9; el uso de Sugamadex también
esta indicado ya que evita por completo la interferencia
con la unién neuromuscular y la transmisién colinérgica
(3,4). Las complicaciones posanestésicas en pacientes
con Miastenia gravis relacionadas con la enfermedad son
frecuentes a pesar de una estabilidad transanestésica,
la crisis miasténica causada por el estrés relacionado al
dolor y el manejo de este es de gran importancia.
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Consideraciones Anestésicas en Paciente Sometido a Nefrectomia Asistida por
Cirugia Robdtica: Reporte de un Caso

Ramirez Gutiérrez, Ana Isabel. Residente de tercer afio de Anestesiologia en el Hospital Angeles Del

Carmen.

Introduccion:

El presente caso clinico es basado en la primera cirugia
en el occidente con Robot Da Vinci Xi para nefrectomia
parcial, representando un reto para todo el equipo
tanto quirdrgico como anestésico para lograr el
éxito, significando un conocimiento amplio sobre las
consideraciones anestésicas basadas en los cambios
fisioldgicos en el contexto de cirugia uroldgica y robdtica,
la comprension de estos efectos y las consideraciones
especificas es crucial para detectar, prevenir y manejar
las complicaciones graves que pueden ocurrir durante
la cirugia. Presentacion de caso: Se trata de paciente
masculino de 51 afios, con diagndstico de tumor renal
derecho. Antecedentes de importancia: perdida de 9
kg de peso no intencionado en los ultimos tres meses,
refiere transfusion hemoderivado secundario a fractura
de fémur hace 30 afios, peso 70 kg, talla 1.75 m, IMC 22.9
kg/m2. Manejo anestésico: Monitorizacién no invasiva,
sedline electroencefalograma y oximetria cerebral.
Induccion intravenosa: midazolam 2mg, fentanilo 3.5
ug/kg (250 pg), propofol 2 mg/kg (140 mg), rocuronio
0.6 mg/kg (42 mg). Intubaciéon endotraqueal con
videolaringoscopia, ventilacién mecanica en asistocontrol
por volumen. Bloqueo neuroaxial epidural en T10-T11,
se administra ropivacaina 37.5 mg y se coloca catéter.
Posicion del paciente en decubito lateral izquierdo
+ Trendelemburg a 452. Mantenimiento anestésico:
propofol (modelo Schnider) concentracion plasmatica 1-3

pg/mL, remifentanil 0.002-0.008 pg/mL, lidocaina 1-1.5
mg/kg. Rocuronio en bolos guiados por tren de cuatro.
Sedline electroencefalograma en transanestésico 31-45.
Emersion: lisis gradual de farmacos, reversion relajante
muscular con sugammadex 200 mg iv y se extuba sin
complicaciones. Se coloca bomba homepump en catéter
peridural a 125 mL a 5 mL/hra con ropivacaina 2 % para
manejo analgésico postoperatorio. Hemodindmicamente
estable al egreso. Tiempo anestésico: 4 horas. Tiempo
quirargico: tres horas 30 minutos. Pinzamiento de arteria
renal: 20 minutos, vena renal: 19 minutos. Discusion: La
cirugia asistida por robot ha aumentado en los ultimos
afios con el objetivo de ofrecer a los pacientes una opcion
de cirugia minimamente invasiva, brindando mejor
manejo perioperatorio y postoperatorio (1). La eleccion
de la técnica anestésica exige una buena evaluacion
preanestésica, identificdndose comorbilidades vy
posibles complicaciones transquirurgicas, en el caso
clinico presentado, la eleccion fue anestesia general
total intravenosa con intubacién endotraqueal para
manejo de la ventilacién pulmonar, ya que con la
posicién de Trendelenburg extremo produce una menor
distensibilidad pulmonar, requiriendo de ajuste de
volumen tidal y presidn positiva al final de la espiracién
para lograr una adecuada ventilacidn, reclutamiento
alveolar y prevenir atelectasias (2). Se ha demostrado en
estudiosrecientes que laadministracién de anestesiatotal
intravenosa con propofol ha tenido mayores beneficios
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debido a su perfil favorable en cirugia oncoldgica (2). La
utilidad de monitorizar la oximetria cerebral es debido a
la disminucion de la presion de perfusidn y oxigenacidn
cerebral por el aumento en la presién parcial de didxido
de carbono, presidn intraabdominal por la insuflacién
de didxido de carbono y la posicién en Trendelenburg,
teniendo el riesgo de presentar edema de la via aérea
superior y edema cerebral, incremento de la presién
intracraneana y del flujo sanguineo cerebral, se sugiere
mantenimiento de la normocapnea para evitar estas
complicaciones (3). Se recomienda el manejo de liquidos
intravenosos de manera restrictiva, ya que esto tiene
impacto en la aparicidn de edema facial y de la via
aérea, requiriendo cuantificaciéon de gasto urinario para
guiar el balance hidrico (2). Es de igual importancia la
implementacion de analgesia multimodal, una opcién
adecuada es el blogueo epidural con colocacidn
de catéter, con la finalidad de brindar analgesia
perioperatoria y posoperatoria efectiva (2). Se concluye
que la tecnologia robdtica no logra el éxito por si sola,
requiere de un equipo multidisciplinario preparado para
los cambios, en especial los anestesidlogos, quienes
requieren de adaptacién y evolucidon para garantizar
mejores resultados para los pacientes (4).
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Intubacion Pulmonar Selectiva con Video Tubo Doble Lumen.
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Introduccion:

La intubacidn pulmonar selectiva es necesaria para
una amplia gama de cirugias toracicas, con el fin de
obtener un mejor campo quirdrgico al mismo tiempo
que se realiza una ventilacién normal en el pulmodn
no quirdrgico. Existen diferentes formas en las que
podemos proporcionar ventilacion pulmonar Unica
durante la cirugia toracica, siendo el tubo endotraqueal
de doble lumen (TEDL) por mucho tiempo el estandar
de oro, obteniendo un posicionamiento mas preciso en
comparacién con otros métodos como los bloqueadores
bronquiales. La colocacién de un TEDL es una técnica
compleja, su confirmacion es posible mediante el uso
exclusivo de auscultacién, sin embargo, este método
puede no ser fiable, por lo que se recomienda utilizar un
fibrobroncoscopio para asegurar la correcta colocacidon de
ambos limenes (1). Actualmente una nueva alternativa
en el mercado es el videotubo doble lumen (VTDL),
incorporando en su construccién una videocamara
conectada a un monitor externo, que le permite al
operador la visualizacién continua de la trdquea y la
carina durante su colocacidn, proporcionando una
confirmacion visual constante de su posicionamiento y
rectificar, tras el posicionamiento lateral (2). Descripcion
de caso clinico. Paciente masculino de 18 afios,
postoperado de instrumentacidon vertebral secundaria
a fractura de cuerpo vertebral T4, luxacién de T4 sobre
T5 y hemotérax derecho residual. Fue sometido a

drenaje y lavado de cavidad toracica derecha mediante
toracoscopia. Antecedentes: alergias a quinolonas.
Laboratorios: Hemoglobina 10 mg/dL, hematocrito
29.2 %, resto en parametros normales. Implicaciones
anestésicas: sin predictores de via aérea dificil. Monitoreo
invasivo: PANI 130/80 mm Hg, ECG: 81 Ipm, SpO.: 100
%, temperatura 36. 12, PAI 110/70 mm Hg. Tratamiento
anestésico y/o médico aplicado. Manejo bajo anestesia
general balanceada con fentanilo 3 a 4 ng/mL, video
intubacidn pulmonar selectiva 37 Fr visualizando cuerdas
vocales y anillos traque ales hasta llegar a la carina, se
realizé rotacidén a la izquierda guiada visualmente hasta
colocar el lumen bronquial en bronquio izquierdo. Se
verificd colocacién tras posicionamiento quirurgico.
Ventilacion mecdanica VT 400 ml, FR 15 a 17 rpm, PEEP
6 cm H20 y O: a dos litros por minuto con FIO2 al 60 %.
Transanestésico se realiza colapso pulmonar derecho,
manteniendo cerrado lumen traqueal, ventilando
pulmédn izquierdo por el lumen bronquial. Hemodinamia
estable. Extubacidon sin complicaciones. Se egresd a
unidad de cuidados postanestésico estable. Discusion.
La intubacidn pulmonar selectiva es un reto técnico para
el anestesidlogo y su confirmacién por fibrobroncoscopia
aumenta el grado de dificultad para el profesional que
tiene menos experiencia en su uso, una alternativa a esto
es el VTDL que ha demostrado mejorar la precision en su
colocacién, disminuyendo el uso del fibrobroncoscopio
(3), anadiendo una nueva opcidn en centros hospitalarios
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gue no cuentan con esta tecnologia, debido a su alto costo
de obtencidn y mantenimiento (4). El beneficio potencial
de la visualizacién en tiempo real de las estructuras de
la via aérea por el VTDL para mantener el aislamiento
pulmonar y la facilidad de su reposicionamiento son
razones convincentes para el uso de este dispositivo.
Faltan datos clinicos para determinar si existe beneficio
absoluto del VTDL para la cirugia toracica, aunque el costo
promedio es tres veces mayor que el TEDL convencional,
existe evidencia que los gastos de compra y uso del
fibrobroncoscopio son mas significativos a largo plazo,
gue el aparente elevado costo del VTDL. Aun queda un
amplio campo de experiencias en distintos centros sin
explorar para tomar una postura definitiva al respecto,
y asi proponer como una nueva opcion para centros con
presupuesto limitado.
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Manejo Anestésico y Activacion del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica
en Paciente con Placenta Percreta.
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Introduccion:

La razén de mortalidad materna calculada en 2019, fue
de 31.2 defunciones por cada 100 mil nacimientos; para
optimizar el manejo anestésico de pacientes obstétricas
en estado critico, es imperativo que existan protocolos
como el Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica, el
cual garantiza disminuir la morbimortalidad materna
con un equipo multidisciplinario. La principal causa
de morbimortalidad en gestantes es la hemorragia
obstétrica, con un 22.5 %, se define como la pérdida
hematica superior a 500 mL tras un parto vaginal o
1000 mL tras una cesdrea, asociada a multiples factores
de riesgo, destacando las anormalidades de insercidn
placentaria, donde el acretismo placentario es su forma
mds grave, con incidencia de 14.4 por cada 10 000
nacimientos.

Caso Clinico: Femenino de 21 afos, diagndstico de
embarazo de 35.6 semanas de gestacion, placenta previa
total con percretismo a vejiga y preeclampsia con datos
de severidad, sin control prenatal previo. Antecedente
de cesdrea hace 32 meses por distocia de presentacién.
Manejo anestésico: Se inicié monitoreo no invasivo y
cuatro vias venosas periféricas de alto flujo. Anestesia
neuroaxial con bupivacaina hiperbarica 0,5 % 7.5
miligramos y morfina 100 microgramos intratecal, con el
objetivo de evitar la exposicion fetal a agentes volatiles,

optimizar la analgesia post operatoria y disminuir la
pérdida sanguinea intraoperatoria. Tras la incision se
objetivé una placenta percreta a domo de serosa vesical
y se activo el equipo de respuesta inmediata obstétrica.
La extraccién fetal se realizd de forma transplacentaria,
usando oxitocina 10 unidades intravenosas como
uterotdonico.  Inmediatamente se  realizd una
histerectomia, asociado a hemorragia profusa de dificil
control e inestabilidad hemodindmica necesitando
atropina y dosis crecientes de soporte inotrdopico con
noradrenalina, por lo cual, se colocé un catetér venoso
central. Durante la espera de hemocomponentes se inicié
reanimacion con administracion de cristaloides y coloides
con un sistema de perfusién con calentador de fluidos.
Posteriormente se transfundieron hemocomponentes
con relacién 1:1, a través de perfusién con calentador,
reposicion de gluconato de calcio y bicarbonato. Diuresis
reportada mayor a 1 mililitro kilo hora con apoyo de
diurético de asa. Una vez resuelta la hemorragia y con
estabilidad hemodindmica, se trasladé a unidad de
cuidados intensivos, con apoyo de vasopresor a 0.05
microgramos, Glasgow 15 puntos. A las 96 horas, sin
signos de sangrado y con resolucién de choque, fue dada
de alta de la unidad hospitalaria sin complicaciones.
Discusion. La histerectomia periparto tiene indicaciones
especificas de manejo no conservador, siendo una
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de las principales causas la anormalidad de insercién
placentaria. Ante casos de emergencia, la atencién del
equipo de respuesta inmediata obstétrica tiene como
objetivo brindar tratamiento inmediato de forma integral
con un impacto positivo en la morbimotalidad materna
(1). ElI manejo anestésico exitoso de la hemorragia
obstétrica enfatiza la activacidn temprana de protocolos,
el mantenimiento hemodinamico con el uso temprano
de vasopresores, reemplazo de hemoderivados
dirigido a objetivos o 1:1 justificando su utilizacion
con el fin de mantener la generacién de trombina y de
fibrindgeno mediante la reposicidn de factores, sin tener
generalmente resultados de laboratorio que confirmen
la necesidad exacta de la cantidad a reponer, tal cual
como el caso expuesto con éxito. Asi mismo, el uso
apropiado de agentes uterotdnicos, siendo la oxitocina
previamente descrita como el fadrmaco de eleccién en
dosis de 10 a 40Ul por cada 1000 mL. EI mantenimiento
de normotermia y reemplazo de calcio también
forman parte del protocolo de manejo anestésico ante
hemorragia obstétrica periparto de la ACOG (2). La alta
proporcion de morbilidad se considera prevenible si
se maneja adecuadamente conforme a protocolos de
manejo consensuados, adaptados a las caracteristicas
locales y actualizadas a la luz de la experiencia vy
publicaciones cientificas (3).

Referencias

1. Waters JH, Bonnet MP. When and how should |
transfuse during obstetric hemorrhage? Int J Obstet
Anesth 2021;46(102973):102973. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijoa.2021.102973

2. Fardelmann KL, Alian AA. Anesthesia for obstetric
disasters. Adv Anesth [Internet]. 2020;38: 229-
50. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/].
aan.2020.09.001

3. Ring L, Landau R. Postpartum hemorrhage:
Anesthesia management. Semin Perinatol 2019;
43(1):35-43. Disponible en: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/30578145/.

Anestesia en México 2023; Volumen 35(Supl 1): Febrero (278-279)

279



Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia A.C.

Uso Perioperatorio de Levosimendan en Paciente con Insuficiencia Cardiaca
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Introduccion:

La fractura de cadera es una de las entidades mas
prevalentes en pacientes de la tercera edad y una de

los principales motivos de cirugia dentro de este grupo
etario. Los pacientes adultos mayores intervenidos para
reemplazo articular tienen una alta morbi-mortalidad
en el postoperatorio; con una mortalidad a tres meses
reportada entre 15-20 %, siendo la insuficiencia cardiaca
una de las principales causas de morbi-mortalidad
perioperatoria (1). El levosimendan es un inotrépico
sensibilizador del calcio, que mejora la contractilidad
miocardica, y tiene propiedades vasodilatadoras y
cardioprotectoras (2). Esto puede resultar ventajoso

en el tratamiento perioperatorio de los pacientes con
insuficiencia cardiaca (3). Objetivo: Describir el curso
clinico de un paciente sometido a hemiartoplastia de
cadera derecha por fractura de cadera ipsilateral con uso
perioperatorio de Levosimendan para mejorar el indice
cardiaco y evitar una falla cardiaca aguda perioperatoria.
Caso Clinico: Paciente de 89 afos de edad, con
antecedentes hipertensidn arterial sistémica, asi como
fibrilacion paroxistica. Debido al alto riesgo quirurgico
(ASA IV 23.5%, Lee Clase 1l 6.6 %, GS CRI 5.3 %, Edmonton
12/17 Fragilidad severa, NHSF 7 puntos 16 % Mortalidad,
DASI Score 2.75 puntos 3.0 METS; AMTS 7 Puntos
Confusional; SORT 20.6% Mortalidad Perioperatoria;
CHA2DS2VASC Score 4 puntos 4.8 % Riesgo para EVC) y
enzimas cardiacas elevadas (CK 200 1U/L, CK-MB 5.0 ng/

mL, Mioglobina 256.6 ng/mL, Proteina C Reactiva 01.388
mg/dL, Troponina 1:0.047 ng/mLy BNP 586 pg/mL), se
interconsulta a Clinica de Alto riesgo Perioperatorio.
Donde se solicita Ecocardiograma Transtoracico, el cual
reporta una FEVI de 43 %, TAPSE de 8 mm, previo al
procedimiento quirurgico. Se inicié un dia antes, con
perfusidn preoperatoria con Levosimendan 12.5 mg
para 24 horas. Previo al evento quirdrgico se administra
acido tranexamico 10 mg/kg durante 10 minutos, 30
minutos previos a evento quirurgico y continuando
perfusidn a 5 mg/kg/h hasta el cierre primario de la

piel. Técnica anestésica con bloqueo neuroaxial, dosis
subaracnoidea de 1 ml ropivacaina al 0.75 % con 25 pg de
fentanilo, con posterior colocacién de catéter peridural
sin requerir dosis subsecuentes. Transanestésico con
apoyo de nopreprinefrina 0.01 pg/kg/min solo al inicio
de la cirugia por simpaticolisis del bloqueo. Sangrado

de 50 mL calculado por método visual, ingresos de 800
mL y egresos totales de 1240 mL, para un total de 2:30
horas de anestesia. Egresa a Unidad de Cuidados Criticos,
con analgesia posoperatoria por catéter peridural con
ropivacaina 0.15 % y fentanilo 4 pg/ml, pasando a 4 mi/h
para un total de 30 horas. A las 12 horas paciente es
dado de alta del servicio de Cuidados Criticos por mejoria
clinica. Discusion y Conclusiones: En pacientes con falla
cardiaca, el uso perioperatorio de Levosimendan mejora
la hemodinamia debido al incremento en el indice
cardiaco por el incremento en el volumen latido. Estos
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resultados indican que el Levosimendan puede tener
efectos prometedores para la optimizacion preoperatoria
del rendimiento cardiaco de pacientes con insuficiencia
cardiaca crénica y alto riesgo quirdrgico que se someten
a cirugia de fractura de cadera.
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Introduccion:

La angina de Ludwig es una complicacién por infeccion
odontoldgica, resulta en una celulitis gangrenosa de los
tejidos blandos del cuello, que puede causar obstruccién
de la via aérea superior llevando a hipoxia y muerte; el
75-95 % de casos ocurre en pacientes con pobre higiene
dental. Un tercio de las complicaciones de la via aérea
ocurren durante el despertar y la extubacion. Hasta 18
% de demandas por muerte o daifo neurolégico son
debido al manejo durante la educcidn y extubacidn.
Pacientes con via aérea dificil, deterioro de via aérea,
acceso restringido, obesidad, riesgo de aspiracion e
inestabilidad cardiovascular, respiratoria, neuroldgica
y metabdlica, tienen mayor riesgo de complicaciones
durante la extubacién. Al decidir extubar se deben
considerar las diferentes técnicas y sus implicaciones.
Una emersion suave puede conseguir una extubacion
satisfactoria, disminuyendo las complicaciones, y estancia
hospitalaria prolongada. Reporte del caso. Masculino de
77 afios, diagndstico de angina de Ludwig programado
para drenaje de absceso maxilar. Antecedentes:
Diabetes mellitus Il, hipertensién arterial sistémica.
Hemodindmicamente estable. Peso: 96 kg, Talla 1.63 m,
IMC 36.2. Exploracidn fisica: Tumoraciéon en piso de la
boca y cuello; indurada, fija, aumentada de temperatura,
dolorosa a la palpacién, presencia de barba. Via aérea:

distancia interincisiva menor de 3 cm, Mallampati: |V,
protrusiéon mandibular lll, cuello corto, grueso, distancia
tiromentoniana: Ill, distancia esternomentoniana Il
Bellhouse-dore: 1l. Valoracidon preanestésica: ASA lI,
Langeron IV puntos, indice predictivo de intubacion
dificil 16 puntos. Plan anestésico: Anestesia general
balanceada, monitoreo no invasivo. Premedicacion:
Dexmedetomidina. Monitorizacion no invasiva
(PANI, EKG; DIl V5, PULSIOXIMETRIA). Anestésicos:
Fentanilo, Lidocaina, induccidon Propofol, bloqueador
neuromuscular cisatracurio, laringoscopia indirecta,
con videolaringoscopio, POGO 100 %, intubacion
endotraqueal, al primer intento. Capnografia adecuada.
Transanestésico:ventilacibnmecanicaenvolumencontrol,
sevoflurano 0.8-0-9 CAM, fentanilo, exmedetomidina
0.3-0.5 mg/kg/h, Lidocaina 1 mg/kg/h. Transanestésico
sin complicaciones. Finaliza procedimiento quirurgico. Se
suspende dexmedetomidina y sevoflurano, Fio2 100 %,
se aspiran secreciones, analizador de gases a 0.3 CAM,
se establece ventilacidn espontanea, volumen tidal 560
ml, frecuencia respiratoria 12 rpm, presion inspiratoria
14 cmH20, reflejos protectores de via aérea intactos,
se desinfla neumotapon, se observa disminucidon de
volumen tidal, tras 20 min de suspender anestésicos,
educcidn por lisis metabdlica, apertura ocular, responde
a ordenes, se extuba sin complicaciones, aporte de
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oxigeno a 5 lts/min mediante mascarilla facial, mantiene
permeabilidad de la via aérea, ventilacidon espontdnea, sin
signos de hipoxia. Egresa paciente a unidad de cuidados
posanestésicos. Discusion: Los pacientes con alto riesgo
de extubacion fallida son aquellos que pueden no ser
capaz de mantener la permeabilidad de la via aérea y/o
si la reintubacién puede ser dificil (1). La sociedad de
via aérea dificil desarrollé una guia para el manejo de la
extubacién, donde cred una estrategia antes del inicio de
la anestesia, clasificando a los pacientes de bajo y alto
riesgo, y discute las técnicas que pueden implementarse;
si tienen alto riesgo debera extubarse con el paciente
despierto o usar técnicas avanzadas, como la de Bayle
o con remifentanilo. Los eventos adversos que pueden
ocurrir durante la emersién y extubacién son resultado
de la obstruccién y/o reflejos exagerados de la via
aérea (2). Pueden ser clasificados en tres categorias:
respiratorios, traumaticos y hemodinamicos. Debido al
riesgo potencial de obstruccién de lavia aérea superior en
la angina de Ludwig, decidimos realizarlo con el paciente
despierto, procurando una educcién suave con la técnica
extubar ‘sin tocar’ en la cual no se aplica estimulaciéon
hasta que el paciente despierta espontdneamente,
esto disminuye la incidencia de laringoespasmo, y tiene
menores cambios hemodinamicos (3); afiadir infusion de
lidocaina y dexmedetomidina pueden mejorar la tasa de
éxito, lo cual puede ser aplicable para todo paciente que
se prevea con via aérea dificil.
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Manejo Anestésico en Test de WADA y Lobectomia Temporal en Paciente con
Epilepsia Refractaria: Reporte de Caso.

Mora Rivera Nydia', Herndndez Bernal Eduardo ', Damazo Del Rio Mariana G. !, Mendoza Solano
Carolina®, Ochoa Martinez Edith . 'Departamento de Neuroanestesiologia del Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velazco Suarez”.

Introduccion:

La epilepsia es un trastorno neuroldgico que afecta a
mas de 70 millones de personas en el mundo, a pesar
de los nuevos farmacos un tercio tienen convulsiones
refractarias (1). La cirugia de epilepsia representa
una opcién para el tratamiento (2). Los objetivos de
la cirugia son el control de las convulsiones mediante
la reseccion del tejido epileptogénico conservando
las areas elocuentes del cerebro (3). Es necesaria una
evaluacion prequirdrgica que delineé claramente las
areas epileptogénicas y elocuentes para una reseccion
selectiva (4). Una de las pruebas diagndsticas es el
test de Wada que consiste en la inhibicidn selectiva y
reversible de un hemisferio cerebral, para evaluar la
lateralidad del lenguaje y la memoria. Los anestesidlogos
participan en la administracion del farmaco anestésico
y en el seguimiento del paciente durante la prueba,
preparados para cualquier complicacion (5). Caso clinico.
Paciente femenino de 22 afos con diagndstico de
epilepsia refractaria a tratamiento, resonancia funcional
reportada con esclerosis mesial derecha y prefrontal
izquierda, candidata para realizacion de test de Wada.
Plan anestésico Cuidados anestésicos Monitorizados,
monitorizacién tipo | (FC, SP0? , ECG, ETC0?, PANI) mas
electroencefalograma con montaje bilateral (figura 1),
previo procedimiento el terapista endovascular realizd
una angiografia cerebral por acceso femoral derecho bajo
anestesia local para descartar anomalias en circulacion

cerebral, posteriormente se administraron en eje
carotideo derecho 10 mg (1mL) de propofol diluido en
nueve mL de solucién salina al 0.9 % a una velocidad
de un mL por segundo presentando confusién, prurito
nasal y perdida de fuerza motora con brazos levantados
4/5 (figura 2) con recuperacion a los cuatro minutos a
los 20 minutos se repite la misma dosis de propofol en
eje carotideo izquierdo presentando confusion llegando
a afasia global inmediata y perdida de la fuerza motora
con los brazos elevados 0/5, con lenificacién de ondas
en EEG con recuperacion total a los siete minutos (Figura
3y 4). Durante la administracién de propofol se realizé la
evaluacion del lenguaje y la memoria, durante el efecto
delpPropofol nose observan alteraciones hemodindmicas
y la paciente presentd recuperacién espontanea por lo
gue termina el estudio sin complicaciones mayores y se
concluye con funcionalidad de memoria y del lenguaje
dependiente del lébulo izquierdo, completando Ia
valoracidn preoperatoria para realizar lobectomia con
preservacion de dreas elocuentes dominantes. Manejo
anestésico. LOBECTOMIA TEMPORAL DERECHA. Previa
valoracidn la paciente es programada para lobectomia
temporal derecha, plan anestésico monitorizacion tipo Il
con anestesia total endovenosa, colocacion de bloqueo
de escalpe con ropivacaina al 7.5 %. se coloca catéter
venoso yugular derecho y linea arterial radial derecha
Mantenimiento anestésico mediante TCl  propofol
modelo Schnider 2-3.4 pug /mL, fentanilo modelo Marsh
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2.0-4.0 ng/mL lidocaina perfusién manual 20-30 pg/kg/
min, durante el transoperatorio hemodindmicamente
estable, sangrado: 500 mL, se extuba y pasa a sala de
recuperacion. Discusion. La planificaciéon prequirirgica
para pacientes con epilepsia del ldbulo temporal
requiere de valoracion multidisciplinaria. Comprender
los principios de esta prueba es esencial para los
anestesidlogos. El procedimiento se llevd a cabo bajo
cuidados anestésicos monitorizados, siendo esta una de
las técnicas mas utilizadas fuera de areas de quiréfano,
donde nuestra participacion es de gran importancia,
para dar la seguridad y confort al paciente, facilitando
el procedimiento y se actlue de manera oportuna ante
complicaciones durante la prueba y transoperatorio
(4). La paciente reporto efectos adversos leves como
prurito nasal, y confusidn los cuales se resolvieron
espontaneamente. Como anestesidlogos es importante
conocer las complicaciones mas frecuentes En este caso
reportamos el manejo anestésico para el test de Wada
y la lobectomia temporal. Se denota la participacion del
anestesidlogo en areas fuera y dentro del quiréfano,
logrando la seguridad del paciente.
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Manejo Anestésico en Paciente con Cancer Papilar de Tiroides con Extension
Extratiroidea.

Duran Falcén Maximiliano Dercole, Vizcarra Garcia Azucena Natalia. Hospital de Alta Especialidad de

la Peninsula de Yucatan.

Introduccion:

El carcinoma papilar de tiroides es el tipo de cancer con
mayor prevalencia, detectdndose hasta en el 85 % de
los tumores tiroideos; con una tasa de supervivencia
favorable y baja recurrencia. Cuando presenta una
extensidn extratiroidea tiene un comportamiento mas
agresivo, generando un potencial compromiso de
las estructuras anatdmicas convirtiéndolo en un reto
para el manejo de via aérea. En este reporte de caso,
se presenta un masculino de 83 afios con diagndstico
de carcinoma papilar de tiroides, programado para
tiroidectomia total. Dicha tumoracién es de aspecto
irregular de 14 x 9 cm en sus ejes longitudinales
mayores, con desplazamiento de laringe y desviacidn de
la columna de aire hacia la izquierda. Razén por la cual,
se describe el manejo y las consideraciones anestésicas
del paciente ante una via aérea dificil anticipada.
Con esto se pretende exponer el manejo ideal para
anticiparse y preveer las potenciales complicaciones de
una via aérea dificil fallida. Descripcion: Masculino de 83
anos de edad con diagndstico de carcinoma papilar de
tiroides tipo cldsico con extensidn extratiroidea, crénicos
negados, alergias negadas, traumaticos negados; inicia
su padecimiento hace 20 meses con autodeteccién de
tumoracidén en region cervical izquierda de crecimiento
rapido, se realiza tomografia de cuello y térax que
reporta, extensa tumoracién en hemicuello izquierdo
de bordes irregulares, densidad heterogénea con
reforzamiento al medio de contraste, la cual ocupa el
espacio cervical superior, yugular inferior y yugular
superior, se observan multiples nédulos pulmonares;
asi como, multiples ganglios aumentados de tamafio
con pérdida de morfologia, el mayor localizado en el

espacio yugular inferior de 26 mm de didmetro que
desplaza la vena yugular interna; epiglotis, cartilago
aritenoides y cricoides normal, con presencia de
desplazamiento. Laboratoriales: hemoglobina 11.2 gr/
dL, hematocrito 34.5 %, plaquetas 143 mil, tiempo
protrombina 11.4 seg, tiempo de tromboplastina 32.3
seg, INR 1.03, glucosa 177 mg/dL, creatinina 0.63 mg/
dL, urea 19.8 mg/dL, TSH 3.19, T3L 3.5, T4L 0.73. Manejo
anestésico: Se realiza valoracion preanestésica; se realiza
exploracion de via aérea, se verifica la funcidn tiroidea,
se revisa maquina anestésica, se solicita disponibilidad
de canulas para tragueostomia, se prepara fibroscopio
y videolaringoscopio. Se preoxigena con FiO2 al 100 %
por cinco minutos. Se administra fentanilo 300 pug mas
propofol 60 mg en dosis fraccionadas, se corrobora
ventilacion de paciente y se realiza induccién anestésica
con propofol 120 mg total mas rocuronio 40 mg. Se realiza
videolaringoscopia con presencia de via aérea desplazada
a la izquierda POGO 80% se realiza intubacién con TOT 8
con guia. Se corrobora bajo capnografia y auscultacion.
Discusion: En comparacion con la mayoria de los tumores
malignos, el carcinoma papilar de tiroides generalmente
se asocia con una supervivencia favorable y una baja
tasa de recurrencia. Dentro de la extensidn extratiroidea,
la invasidon del tracto aerodigestivo superior es un
marcador de comportamiento tumoral mas agresivo,
definiendo una subpoblacién de pacientes con mayor
riesgo de recurrencia y muerte (1). El anestesidlogo
deberd preveer que el 6 % de las intubaciones traqueales
para cirugia de tiroides seran dificiles. En el estudio de
Bouaggad con andlisis multivariante, se reconoce el
bocio como un factor de riesgo causante de reduccidn
de la movilidad de las estructuras laringeas y dificultar la
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visién laringoscdpica (2). Se ha descrito que en caso de
gue se suponga que se perdera la via aérea si se induce
la anestesia, la intubacidn con fibra éptica despierto es
el método de eleccién (3). Independientemente que
no exista un consenso, el anestesidlogo debera estar
preparado para una via aérea dificil predicha, con todo el
equipo y personal capacitado con el objetivo de optimizar
el primer intento de la intubacion.
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Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia A.C.

Via Aérea en Paciente con Trauma Facial

Lépez Amaro Berenice Itzel, 2Salazar Torres Juan Eduardo, *Torres Arroyo Alondra Vanessa.
123Universidad Autonoma de Aguascalientes-Centenario Hospital “Miguel Hidalgo”.

Introduccion:

Se presenta paciente que sufre trauma facial,
presentando avulsién de piel y tejidos blandos en
hemicara derecha con fractura conminuta de hemicara
y orbita derecha, ameritando asegurar su via aérea en
el servicio de urgencias. Por lo que se realiza intubacion
traqueal con paciente despierto, partiendo de que tiene
una alta tasa de éxito y perfil de seguridad favorable,
sobre todo en casos de via aérea dificil. Descripcién clara
y suficiente del caso: Masculino de 17 afios de edad sin
antecedentes de importancia, presenta trauma facial y
ocular secundario a explosién de extintor, sin conocer
exactamente la cinematica del trauma, la cual ocasiona
lesién por avulsién de piel y tejidos blandos y regidn
de boca hasta carrillos, edema prominente en maxilar
inferior derecho, con hemorragia activa, deformidad de
hemicara derecha, laceracidn en pdrpado derecho con
disminucién de la agudeza visual, via oral con sangrado
activo, se visualiza paladar duro con pérdida de la
anatomia, sin poder visualizar estructuras adyacentes,
no presenta estridor laringeo, con aumento de volumen
en cuello, resto de exploracion sin eventualidades. A su
ingreso al area de urgencias presenta vomito de contenido
hematico y gastrico de aproximadamente 300cc. Se
presenta neurolégicamente integro con Glasgow 15,
interaccion con el medio, hemodinamicamente estable,
sin datos de hipoperfusién, ventilatorio sin apoyo de
oxigeno suplementario permaneciendo con saturacion
de 95 %. Al presentarse posibilidad de via aérea dificil
se realiza interconsulta con anestesiologia para asegurar
via aérea. Se interconsulta con el servicio de maxilofacial,
el cual propone tratamiento quirdrgico para control de
dafios de manera urgente. Tratamiento anestésico y/o

médico aplicado: Se realizé intubacidn endotraqueal con
paciente despierto en el drea de urgencias. Inicialmente
se preoxigena con dispositivo bolsa-mascarilla reservorio
abocada con flujo a 10 L por minuto durante cinco
minutos, se inicia inducciéon con lidocaina 1 mg/kg.
(80 mg), fentanilo 2 pg/kg (160 pg), corroborando
que permanece con automatismo ventilatorio, previa
aspiracién de sangrado en via oral, sin previa alineacion
de ejes debido a lesién cervical, se procede a realiza
laringoscopia indirecta con videolaringoscopio Mc Grath
con hoja Mac 3, se visualiza glotis sin evidencia de
alteracién anatdmica, se coloca TOT 8.0 al primer intento,
con 5cc de neumotaponamiento, sin eventualidades.
Posteriormente al asegurar la via aérea se completa
anestesia con propofol 2 mg/kg (160 mg), bloqueador
neuromuscular con cisatracurio 0.1 mg/kg, (8mg), pasa
a quiréfano de manera urgente. Discusién: Encontrarnos
frente a un paciente con probabilidad de via aérea dificil
es un reto para el anestesiélogo, de manera que previo
a una via aérea dificil anticipada es de gran importancia
preparar todos los instrumentos necesarios para asegurar
la via aérea en caso de que no se resuelva con alguno de
ellos. Siendo ademas una situacién de urgencia se debe
asegurar la via aérea de la manera mas rapida y oportuna
posible, lo que conlleva a que el profesional en la via aérea
cuente con los conocimientos pertinentes para lograr de
la manera mas precisa y con el minimo indice de fallo. Lo
que me llevé a generar una amplia investigacion posterior
a presentar el caso antes mencionado, al encontrarme
sin los recursos que el quiréfano nos facilita. Dentro de
ellos la nebulizaciéon o topicalizacién con lidocaina, el
bloqueo de los nervios que brindan sensibilidad, asi como
utilizacion de dexmedetomidina o ketamina, que nos
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permiten mantener a nuestro paciente con automatismo
ventilatorio y de esta manera generan mayor seguridad al
encontrarnos frente a una via aérea dificil que al realizar
la induccién no pudiera ser asegurada.
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Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia A.C.

Intubacidn Submentoniana: Reporte de un Caso
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"Médico residente de tercer afio del posgrado de Anestesiologia CHMH. 2Médico Adscrito al servicio
de Anestesiologia CHMH. *Médico Adscrito al servicio de Anestesiologia CHMH.

Introduccion:

La intubacion submentoniana (ISM) es una técnica
de gran utilidad en procedimientos quirdrgicos en
que la intubacién nasotraqueal estd contraindicada
y la intubacién orotraqueal no es idénea para el
procedimiento quirdrgico, siendo asi, una alternativa
a la raqueostomia, ya que se realiza en menor tiempo,
con menor morbimortalidad y minimos cuidados
postoperatorios, ademas de terminar con una cicatriz
estéticamente aceptable (2). En el presente trabajo, se
reporta el primer caso en el Centenario Hospital “Miguel
Hidalgo” en el cual la ISM fue exitosa, ademas de haber
sido la mejor opcién para el tipo de procedimiento
quirargico. Caso clinico: Paciente masculino de 19 afios
de edad, con antecedente de craneotomia y drenaje de
hematoma secundario a traumatismo craneo-encefdlico
severo, orointubado y hospitalizado en Unidad de
Cuidados Intensivos, bajo ventana neurolégica vy
protocolo de progresién ventilatoria para extubacion.
El paciente es programado para reduccién abierta y
Fijacidon Interna (RAFI) por Cirugia Maxilofacial ya que
presenta fracturas panfaciales (LeFort 1, fractura de
tabique nasal con desviacién a la derecha, fractura de
maxilar inferior en hemicara izquierda, principalmente).
Manejo anestésico: Considerando que el paciente
no era candidato a traqueostomia con imposibilidad
a la intubacién nasotraqueal por la posibilidad de
complicaciones y ser impractico para el cirujano, se
comenta el caso con servicio tratante y se acordd

ISM para un adecuado abordaje quirlrgico. Se inicié
anestesia general balanceada iniciando  induccidn
con midazolam 1mglV, sufentanilo 15 pg, lidocaina
80 ug, propofol 120 mg, cisatracurio 10 mg/, se
realizd incision submentoniana lateral derecha de 2
cm, se introdujo tubo endotraqueal 7 armado por
sitio de incisidn, se realizd videolaringoscopia y con
ayuda de pinzas Maguil, se retira tubo previo y se
introdujo tubo armado, al primer intento. Se fij6 el
tubo en regidn submentoniana y se conecta a ventilador
mecdnico. El procedimiento quirdrgico se realizd sin
incidentes. Al finalizar, se extrajo tubo endotraqueal
armado introduciéndola cavidad oral de donde se retira
y se coloca tubo orotraqueal convencional ocho con
ayuda de videolaringoscopio. Egresd paciente a cargo
de medicina critica y Unidad de Cuidados Intensivos para
continuar con progresion ventilatoria. Discusidn: Los
procedimientos quirdrgicos en cirugia maxilofacial son
un reto para el anestesiélogo y el equipo quirudrgico ya
que el drea de trabajo es comun, porlo que asegurar
la via aérea es primordial (1-2). Generalmente, las
técnicas mas utilizadas para intubacién endotraqueal
son de acceso nasal u oral. Sin embargo, existen
diferentes patologias en la regidon craneo-maxilofacial
que comprometen dicha area de trabajo por la
anatomia presente por tumoraciones, malformaciones
o fracturas, siendo imposible conseguir una via
aérea adecuada para la realizacion de la cirugia
correspondiente, imposibilitando la reconstruccion
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funcional y estética de los tejidos (3). Las ventajas
gue nos ofrece esta técnica son: es un procedimiento
simple, rapida, baja morbilidad, segura para el
manejo de via aérea, no interfiere con el abordaje
durante la cirugia y la fijacién intermaxilar, tampoco
compromete la reducciones de huesos nasales ni
exacerva las lesiones que se encuentran relacionadas
al area frontonasal, los cuidados postoperatorios de
este abordaje son minimos, es un procedimiento
que evita una traqueostomia y sus complicaciones.
Conclusiones. La intubacién submenoniana es una
alternativa para asegurar via aérea de manera
invasiva sin tantas complicaciones, facil de ejecutar
con el personal adecuado y con ventajas para el
procedimiento anestésico, quirdrgico, estético y que
no interfiere en la evoluciéon del paciente posterior
a su intervencién, ademas es de bajo costo ya que
implica poco material para ser realizada, en ello,
radica la importancia de conocerla.
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Sindrome de Mendelson Infrecuente pero Devastador
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Introduccion:

El sindrome de Mendelson es poco frecuente, pero
con consecuencias graves para la salud del paciente,
el paso de contenido acido gastrico con un pH igual o
menor de 2.5 a la via aérea, ocasiona una neumonitis
guimica. Existe una incidencia de aspiracién pulmonar
de los ultimos afios entre 1:7000 y 1:10.000 pacientes
que reciben anestesia general, con una mortalidad
que va desde 1:45.000 hasta 1:70.000. Debido a la
incidencia y presentacion de este sindrome es de suma
importancia conocerlo para identificar al mismo, en caso
de presentarse. Realizar una valoraciéon preanestésica
a detalle, una premedicacidon adecuada, asi como una
técnica anestésica idénea, no exime al paciente de
presentar un sindrome de broncoaspiracion. Descripcion:
Paciente femenina de 31 afios de edad con diagndstico de
embarazo anembridnico de ocho semanas de gestacion
en espera de legrado uterino instrumentado. IMC 47.8
obesidad grado lll; ayuno superior a 24 horas; ingresa al
quiréfano del drea de toco-cirugia. En primera instancia,
se opta por una técnica de bloqueo subaracnoideo, se
coloca a la paciente en sedestacion, luego de ello se
realizan tres intentos; el primero por médico residente
y los seguidos por dos médicos anestesidlogos; sin
embargo, no es posible realizar esta técnica anestésica
debido al indice de masa corporal de la paciente y la
falta de insumos adecuados para la misma, se decide
cambiar de técnica a una anestesia general endovenosa,
para luego lograr hipnosis con sedacién y respiracion

espontanea; se identifican signos de laringoespamo
y desaturacién de oxigeno al 80 % se logra vencer el
espasmo aplicando presidn positiva, persistiendo hasta
este momento desaturacién de oxigeno, se decide
cambiar de técnica a una anestesia general balanceada
e intubar a la paciente; los parametros ventilatorios son
ajustados y aun asi la desaturacién persiste, apoyados
con estetoscopio se escuchan ambos campos pulmonares
con estertores generalizados, procedemos a la aspiracion
del tubo orotraqueal obteniendo 25 mililitros de material
con contenido gastrico el cual se decide tomar lectura
del pH. Posteriormente se realiza un lavado bronquial,
momentos después los niveles de saturacion parcial de
oxigeno aumentan a 93 %, se realiza valoracién por el
equipo de unidad de cuidados intensivos y es enviada
a este mismo, sedada con apoyo ventilatorio mecanico.
Tratamiento: Se otorga apoyo ventilatorio mecanico
bajo anestesia general balanceada, lavado bronquial e
hidrocortisona 300 miligramos intravenoso, salbutamol
400 microgramos inhalados, bromuro de lpratropio 70
microgramosinhalados, beclometasona 100 microgramos
inhalados y envio a unidad de cuidados intensivos.
Discusion: El sindrome de Mendelson es una patologia
infrecuente, pero a su vez puede ser devastadora para el
paciente, pudiendo representar también implicaciones
legales para el médico anestesidlogo. Una valoracion
anestésica minuciosa nos permite identificar y clasificar
al paciente, individualizandolo y seleccionando una
técnica anestésica adecuada para el procedimiento

Anestesia en México 2023; Volumen 35(Supl 1): Febrero (292-293) 292



e cO
SSN 2448-8771

requerido. La prevencion de complicaciones en
anestesia es un pilar fundamental en la formacién del
anestesidlogo, seguido del manejo de ellas si se llegaran
a presentar. La broncoaspiracidn se puede presentar aun
teniendo un escenario controlado y seguro para efectuar
nuestro manejo anestésico; es de gran importancia estar
familiarizados con los datos clinicos y los parametros de
monitoreo para una deteccién oportuna del sindrome
de Mendelson, solo de esta manera podemos otorgar el
manejo adecuado para que el paciente pueda superar
esta complicacién.
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Introduccion:

Los feocromocitomas son neoplasias que sintetizan
catecolaminas. Su frecuencia global es de 0.05-1 %,
y su incidencia de 0.2 por cada 10,000 embarazos.
Durante la gestacién, el dtero gravido comprime el
tumor, pudiendo desencadenar crisis hipertensivas con
una mortalidad del 80 %. El objetivo de este reporte es
destacar las principales consideraciones perioperatorias
de pacientes con feocromocitoma, debido al gran desafio
que representan para el anestesiélogo. Caso clinico.
Paciente femenino de 27 afios de edad antecedente de
dos embarazos y una cesdrea; presentada para cesarea
urgente por embarazo de 37 semanas, hipertension
arterial crénica con preeclampsia sobreafiadida, periodo
intergesta corto, restriccion de crecimiento tipo Il
Antecedentes: hipertension arterial de cuatro afos de
evolucién secundaria a feocromocitoma en tratamiento
con prazocin, enfermedad renal crénica KDIGO IV, un
bloqueo neuroaxial sin complicaciones. Exploracion
fisica: 76 kg, 162 cm, TA 155/107 mm Hg, FC 104 Ipm,
temperatura 36, Spo: 96 %, Glasgow 15, cuello ancho,
tiroides no palpable, auscultacién cardiopulmonar sin
alteraciones, extremidades inferiores edema positivo,
Chien Ill, FCF 138. Via aérea: DIl 5 cm, DTM 6 cm, BHD
>100°, Mallampati |, Arné 9 puntos. Riesgo quirdrgico-
anestésico: UllIB. Plan: Bloqueo neuroaxial mixto vy
monitoreoinvasivo. Tratamiento anestésico. Proveniente
de Unidad de Cuidados Intensivos, con infusion de
nitroprusiato 2 pg/kg/min. Inicia monitoreo no invasivo:

tensién arterial 154/97 mm Hg, tension arterial media
121, frecuencia cardiaca 72 Ipm, frecuencia respiratoria
13 rpm, Sp0: 98 %, electrocardiograma ritmico, sinusal.
Ventilacion espontanea con mascarilla facial a 5 Its/min,
ansiodlisis con fentanilo 50 pg intravenoso. Se canula
linea arterial radial izquierda. Bloqueo neuroaxial
mixto L2-L3 con bupivacaina 0.5 % 5 mg mas fentanilo
25 pg subaracnoideo, con catéter peridural. Difusion
T4. Se mantiene infusién de nitroprusiato durante
el transoperatorio ajustando dosis en base a cifras
tensionales. Uterotdnico carbetocina con adecuada
respuesta. Egresa a Unidad de Cuidados Intensivos
con tension arterial 147/82, frecuencia cardiaca 81
Ipm frecuencia respiratoria 18 rpm Sp0: 92 %: Bomba
elastomérica con ropivacaina 0.2 % como analgesia
postoperatoria. Discusion. Las pacientes obstétricas con
feocromocitoma representan un desafio en la practica
anestésica por las crisis hipertensivas que pueden
desencadenarse debido a la compresién mecanica del
utero sobre el tumor. (1). Las altas concentraciones
de catecolaminas inducen vasoconstriccion intensa
de la circulacién arterial uterina, provocando
insuficiencia uteroplacentaria, desencadenando abortos
espontaneos, restriccion del crecimiento y muerte
fetal. Mientras que, la hipertensidn paroxistica puede
provocar desprendimiento de placenta. (2). El bloqueo
de receptores alfa adrenérgicos ya sea alfa-1 selectivo
con prazocina o no selectivo con fenoxibenzamina, es el
pilar de la preparacién anestésica y la medida que mayor
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impacto tiene en la reduccién de la mortalidad incluso en
pacientes no obstétricos que seran sometidos a cirugia
electiva (3). Pueden afiadirse betabloqueantes para
tratar las arritmias, pero su uso debe ir precedido de un
bloqueo eficaz de los receptores alfa-adrenérgicos para
evitar una respuesta hipertensiva paraddjica (2). En el
embarazo, se prefiere nacimiento por cesarea para evitar
contracciones uterinas que puedan desencadenar crisis
hipertensivas. Esta cirugia puede realizarse de manera
segura con anestesia general o neuroaxial, la eleccion
de una u otra técnica debe hacerse en base de factores
distintos a la presencia o ausencia de un feocromocitoma
(2). Durante el transanestésico, el objetivo es evitar
picos de hipertension previniendo la ansiedad, el dolor
y evitando medicamentos que puedan desencadenar
crisis adrenérgicas (3). La monitorizacién intraoperatoria
debe incluir monitores estandar, un catéter intraarterial
y urinario. (2). En caso de presentar crisis hipertensiva, el
tratamiento incluye nitroprusiato de sodio intravenoso,
fentolamina o nicardipino. El nitroprusiato es ideal
para el tratamiento intraoperatorio de los episodios
hipertensivos debido a su rdpido inicio de accién y
corta duracion del efecto. Se administra en infusidn
intravenosa de 0,5-5,0 pug/kg/min y se ajusta para lograr
la respuesta deseada.
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Reporte de Caso: Bloqueo de Erector Espinal como Adyuvante Analgésico en
Mastectomia Radical de Mama
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Introduccion:

El bloqueo de la fascia del musculo erector de la columna
es una técnica recientemente descrita por Forero et al
en el 2016; sus aplicaciones abarcan desde el control del
dolor crénico neuropdtico de la pared toracica, hasta el
control del dolor en cirugia de torax. En este reporte de
caso, se presenta el manejo anestésico de una paciente
femenina de 50 afios de edad programada para una
mastectomia por cancer de mama. La mastectomia
radical es un procedimiento que a menudo genera
dolor postoperatorio de moderado a severo, con
frecuencia es necesaria la administracion de opioides
para el manejo analgésico. Al realizar el bloqueo previo
a la induccidn anestésica, se logré disminuir el uso de
opioides. Durante su estancia hospitalaria presentd
un ENA maximo 1/10, sin requerimiento de opioide
de rescate. El manejo multimodal con el bloqueo de
musculo erector de la columna presenta una técnica
prometedora para el manejo analgésico en pacientes
sometidos a mastectomias. Descripcion. Femenino de 50
afios con diagnéstico de carcinoma ductal infiltrante en
mama izquierda, sin antecedentes de importancia. Inicia
su padecimiento con autodeteccién de tumoracion,
retraccion de piel y salida de material sanguinolento.
Se realiza ultrasonido mamario con presencia de
nodulo Bi-RADS 5, con ganglio sospechoso en cadena
mamaria interna, asi como ganglios axilares de aspecto
indeterminado. Laboratorios: Hemoglobina 10 gr/dL,
plaquetas 263 mil, leucocitos 8140, Cal5-3: 9 ng/mL.
Manejo anestésico: Se realiza valoracion preanestésica,
se revisa maquina de anestesia. Se realiza asepsia y
antisepsia. Se realiza visualizacién ecogréfica de apdfisis

transversaT5.Seadministraropivacainaal0.35%volumen
20 mL. Posteriormente se realiza induccidn anestésica,
laringoscopia e intubacidn sin complicaciones con TOT
7 al primer intento, Cormack-Lehane |; se mantiene
hemodinamicamente estable durante el transanestésico,
sin necesidad de dosis subsecuente de opioides. Finaliza
el evento quirdrgico sin eventualidades, se extuba sin
complicaciones. Se realiza escala numéricaalas 2,4, 6,12
y 24 h. De las dos a las seis horas presentd ENA 0/10, de
las 12 alas 24 h presentd ENA 1/10. No fueron necesarias
dosis de rescate opioides. Discusion. El bloqueo
erector espinal plantea ser una innovadora herramienta
analgésica debido a su seguridad y facilidad de ejecucion;
asi como, su alta tasa de éxito comparable con otras
técnicas anestésicas como los bloqueos epidurales y/o
paravertebrales. Se ha descrito su gran utilidad en la
cirugia toracica y de abdomen superior. A pesar de no
estar bien descrita su distribuciéon dependiendo de los
volimenes empleados, ni el mecanismo exacto, es una
herramienta con alta versatilidad para el tratamiento
del dolor en diversas enfermedades tanto agudas como
crénicas. Bonvicini et al describié por primera vez el uso
del bloqueo erector espinal para el manejo analgésico
postquirdrgico en cirugia de mama promoviendo una
recuperacion mas rapida. La aplicacién del boqueo
del musculo erector espinal ha ido en aumento en los
ultimos dos afios; sin embargo, su efectividad continta
siendo controversial, por lo que, con este trabajo se
pretende exponer la experiencia de este caso para
implementar esta herramienta para disminuir el dolor
agudo postoperatorio, en pacientes que se someten a
una mastectomia.
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Choque Anafilactico por Latex: Reporte de un Caso
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Introduccion:

La incidencia de un evento de anafilaxia en el
transanestésico de cualquier etiologia varia de 1: 3500
-1:20000, la prevalencia promedio de alergia al latex en la
poblacién general es de 4.3 % aumentando en personas
con alergias a frutas y semillas (2,3). El shock anafilactico
se refiere a la anafilaxia asociada con la vasodilataciéon
sistémica, lo que resulta en presién arterial bajay también
se asocia con broncoconstriccion grave (1). La alergia al
latex no diagnosticada es potencialmente grave y tiene
un aumento significativo en la morbimortalidad durante
el periodo transanestésico. Caso Clinico: Femenina de
51 afios de edad con antecedente Diabetes Mellitus
Il sin tratamiento, asma de 40 afios sin tratamiento,
apendicetomia, colecistectomia y amigdalectomia
ademas de alergias alimentarias a platano, aguacate y
manzana. Con diagndstico de conducto cervical estrecho
es programada para realizacion de Recalibraje Cervical
Anterior, bajo anestesia general alanceada, se premedicé
con midazolam 3 mg, metilprednosolona 1 g, salbutamol
spray dos disparos, induccién con propofol 150 mg,
opioide fentanilo 250 pg, bloqueador neuromuscular
cisatracurio 6 mg, mantenimiento con sevofluorano, se
colocé sonda Foley 16 French en la uretra, posterior a 10
minutos del inicio de la cirugia presenta datos de choque
anafilactico, taquicardia 130 lpm, hipotensién 60/40
mm Hg, Sp0. 80-88 %, CO: hasta 15 mm Hg, edema
en genitales, labios y cara. Se detiene procedimiento
quirargico y se inicia reanimacion hidrica con solucion
Hartmann 20 mL/kg, se administra adrenalina 1 g,
hidrocortisona 500 mg, difenhidramina 1 g, infusidon
de norepinefrina 0.05 pg/kg/min, se extuba y reintuba

al paciente por sospecha de obstruccién de cdénula
orotraqueal, se aspiran secreciones abundantes y una
vez que se recuperaron signos vitales ingresa a Unidad
de Cuidados Intensivos. Discusion: La historia clinica es
la piedra angular para establecer un diagndstico preciso
de alergia al latex y para identificar factores de riesgo y
una correlacion entre la exposicion al latex y la aparicion
de sintomas. También es fundamental investigar algunos
puntos clave, como antecedentes de atopia, alergias
alimentarias (particularmente pldtanos y kiwis) vy
reacciones o complicaciones no diagnosticadas durante
trabajos dentales o procedimientos quirurgicos (2). La
mortalidad y morbilidad secundaria a las reacciones de
anafilaxia en anestesia pueden ser evitables si la reaccion
es diagnosticada y se inicia el tratamiento dptimo de
manera precoz. Factores endégenos o exdgenos pueden
aumentar el riesgo de anafilaxia severa. Estos incluyen
la edad avanzada, la enfermedad cardiovascular grave,
el asma bronquial (tratada inadecuadamente), el uso de
ciertos medicamentos que promueven la activacién de
los mastocitos o la secrecidn de leucotrienos (como los
AINE) y la mastocitosis (4).

El reconocimiento de la reaccién de anafilaxia durante
la anestesia es a menudo tardio, porque los signos
mas frecuentes como hipotensién y broncoespasmo
son frecuentes durante la anestesia y tienen diferente
etiologia. El objetivo del tratamiento de la anafilaxia
es: interrumpir el contacto con el alérgeno, modular
los efectos de la liberacion de mediadores e inhibir la
produccion y liberacién de mediadores. Incluye tres
etapas: medidas generales, tratamiento de primera linea
o primario y tratamiento de segunda linea o secundario.
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La reaccién debe tratarse de inmediato, ya que esto
influird en el prondstico del paciente, especialmente en
el caso de la anafilaxia grado 3,4, 5.

El manejo habitual de la anafilaxia debe ser precoz
y seguir el ABC de la reanimacién. La adrenalina es el
farmaco de eleccidn y debe ser administrada de forma
precoz. Los antihistaminicos H1, H2 y corticosteroides no
son tratamiento de primera linea (4).
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TIVA en Super Obeso. Cortinez y Minto en Anestesia Bariatrica.
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Introduccion:

La obesidad es un problema de salud para el cual la cirugia
bariatrica es una opcidon quirurgica para el tratamiento.
La anestesia de estos pacientes, acompafiado de la
intubacién y el manejo analgésico representan un
reto debido a los cambios metabdlicos, anatdémicos y
fisioldgicos del obeso, asi como sus riesgos elevados de
complicaciones perioperatorias y las alteraciones que
presentan en su farmacocinética y farmacodinamia de
los anestésicos. La anestesia total intravenosa (TIVA) con
infusiones controladas por objetivos (TCI) con modelos
ajustados a covariables como indice de masa corporal
(IMC) y peso total, magro e ideal, asi como el volumen
de distribucién incrementado como son los modelos
Cortinez o Minto permiten tener un mejor control sobre
la dosificacién, asi como seguridad para mantener
estabilidad hemodindmica y profundidad anestésica
adecuada. Descripcion del caso: Masculino de 48 afios
con diagnéstico de obesidad mdrbida, programado para
cirugia electiva de manga gastrica. Hipertenso de larga
evolucidon. Hiperreactor bronquial. Antecedente de
sindrome de apnea obstructiva del suefio en tratamiento
con CPAP nocturno. ARISCAT lll. Electrocardiograma
presenta bloqueo incompleto de rama derecha del haz
de His. 188 kg de peso, 1.90 m de estatura, IMC 52.1.,
apertura oral mayor a 3 cm, circunferencia de cuello
mayor a 40cm, Mallampati |, Patyl Aldreti |. ASA Ill.
Tratamiento anestésico y médico aplicado: Ingresa
paciente consciente a sala. Se coloca paciente en posicion
de rampa y se procede a preoxigenar con mascarilla
facial, con fraccidn inspirada de oxigeno (FiO2) al 100 %,

a 8 L/min, con CPAP de 10 cmH:20, mientras se realiza
monitoreodesignosvitalescon pulsioximetria, telemetria,
electroencefalograma (EEG), indice biespectral (BIS),
temperaturay presion arterial no invasiva. Previo al inicio
de la induccidn anestésica, se administran al paciente
lidocaina simple 80 mg iv y sulfato de magnesio 3.5 g
iv. Se inicia TCl de propofol con modelo farmacocinético
Cortinez iniciando con dosis de 5 pg/mL, remifentanilo
con modelo farmacocinético Minto iniciando con dosis
de cinco ng/mL, ademdas de infusiones de ketamina a
0.3 mg/kg/h y lidocaina simple a 1 mg/kg/h. Una vez
evidenciada una profundidad anestésica adecuada vy
corroborando que el paciente se puede ventilar, se
procede a colocar tren de cuatro (TOF) y administrar
rocuronio 100 mg iv. Se realiza videolaringoscopia con
hoja Macintosh 4, manteniendo ventilacidon apneusica,
intubando con canula endotraqueal 8.0 con guia, al
primer intento. Se obtiene via arterial radial izquierda
guiada por ultrasonido para monitoreo invasivo de la
presién arterial y toma de muestras de sangre arterial.
Se mantiene anestesia de manera intravenosa, ajustando
el TCI guiado por BIS y EEG. Se mantiene ventilacion
mecdnica invasiva, con modalidad controlada por
volumen con volumen tidal de 540 ml (6 mL/kg ideal),
frecuencia respiratoria de 16, PEEP 10 cmH:0, FiO:
60 %, 2 L/min, manteniendo relajacion muscular en
funcién de TOF. Se administran de manera endovenosa
dexametasona 8 mg, paracetamol 1lg y buprenorfina
180 pg. Sin complicaciones anestésicas en el periodo
trans y post anestésico. Emersién sin eventualidades. Se
egresa paciente a la unidad de cuidados postanestésicos
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con Aldrete de nueve puntos, donde se mantiene en
observacidn, con signos vitales estables y sin presentar
dolor, para su posterior traslado a piso. Discusion. Los
pacientes obesos siempre representardn un reto ante
la dosificaciéon de los anestésicos. Con la participacidn
de las TCl nos es posible titular mejor el hipnético y el
opioide, evitando asi las complicaciones de los efectos
opioinducidos en los obesos que pueden dar lugar
a inestabilidad cardiovascular y ventilatoria. La TIVA
representa una opcion segura para el manejo anestésico
del paciente obeso gracias a los modelos computarizados
ajustados a esta poblacién, que se reflejan en una
mejor estabilidad hemodindmica y una recuperacion
mas eficiente para su reintegracién a movilidad del
postoperatorio inmediato.
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Bloqueo del Plano del Erector Espinal para Manejo del Dolor en un Caso de
Zoster Sine Herpete.
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residente de segundo afio Anestesiologia. 2Médico adscrito de clinica del dolor. *Médico residente de
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Introduccion:

El herpes zoster en una afeccidon viral, eruptiva vy
dolorosa que cursa con reactivacion en individuos
inmunosuprimidos (4); sin embargo, los pacientes con
zOster sine herpete no muestran afeccién dérmica, lo
que dificulta el diagndstico clinico (5) Suelen cursar
con un cuadro de dolor mds severo. (2). El bloqueo
del plano del erector espinal se ha descrito como un
método analgésico eficaz para el manejo del dolor en
los pacientes que padecen neuralgia herpética en las
regiones tordcica y lumbar. (4). Caso clinico. Paciente
femenina de 58 afios con diagndstico de insuficiencia
cardiaca grado IV, derrame pleural bilateral, diabetes
mellitus tipo |l, neuropatia diabética de cinco afios de
evolucion, dolor en regidn costal izquierda de dos afios
de evolucién e hipertensidon arterial sistémica. Refiere
dolor en regidn costal izquierda que se irradia a espalda
y brazo del mismo lado de tipo quemante con una
escala de EVA 10/10, acompafiado de prurito y ardor.
La sintomatologia persiste a pesar del tratamiento con
duloxetina 120 mg cada 24 h, pregabalina 150 mg cada 24
h. La paciente niega antecedente de lesiones dérmicas. A
la exploracidn fisica signos vitales dentro de parametros.
No se observan lesiones y/o cicatrices dérmicas. Dolor de
caracteristicas neuropaticas localizado del lado izquierdo
de T3 a T10. Impresién diagndstica: dolor neuropatico
localizado de origen a determinar. Se solicitan pruebas
de laboratorio. Anticuerpos antivaricela IGG 717.30 mUl/
mL (positivo = 165.0). Anticuerpos antivaricela IGM 0.24
mUI/mL (Positivos 21.10). Se establece el diagndstico
de neuropatia por zdster sine herpete. Tratamiento

anestésico. Bloqueo del plano del erector espinal. Se
posiciona paciente en decubito supino, previa asepsia y
antisepsia de region dorsolumbar. Mediante sonda lineal
de alta frecuencia se localiza apdfisis transversa a nivel
de L4. Se realiza puncién en plano con aguja withacre
numero 22, atravesando la fascia toraco lumbar. Se
aplica ropivacaina al 2 % y acetato de metilprednisolona,
15 mL de volumen con adecuada difusidn. Finaliza
procedimiento sin incidentes. Discusién. El bloqueo del
plano del erector espinal fue descrito por primera vez
por Forero et al en 2016 para proporcionar analgesia
tordcica. (3) Desde entonces, se ha aplicado en unaamplia
variedad de escenarios clinicos (3). Es una técnica segura
y eficaz, se ha implementado en pacientes con neuralgia
herpética en el servicio de urgencias. (4) Su mecanismo
exacto de accién ha sido muy debatido. Los posibles
mecanismos incluyen el bloqueo neural e inhibicion
central de la propagacion directa del anestésico local
al espacio paravertebral o epidural; analgesia mediada
por la elevacion del anestésico local en la concentracion
plasmatica; efectos inmunomoduladores de los
anestésicos locales; y un efecto mediado a través de las
propiedades mecanosensoriales delafasciatoracolumbar
(1). Los pacientes que cursan con zdster sine herpete
tienden a presentar dolor mds severo en comparacion
con los pacientes con herpes zéster, ademas de que
responden en menor medida al tratamiento médico.
(2) Por lo que es preciso al tener un paciente con dolor
neuropatico localizado, buscar insidiosamente su origen.
En este caso, los anticuerpos para varicela zoster fueron
cruciales para hacer un diagndstico certero y poder
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tratar a la paciente de manera integral. El bloqueo del
plano del erector espinal, como lo refiere la bibliografia,
es una técnica anestésica util para el manejo del dolor
en los pacientes con diagndstico de neuralgia por herpes
z6ster. En nuestra paciente tuvo éxito la aplicaciéon de
este bloqueo, logrando mejorar la sintomatologia y la
calidad de vida por 4 meses después del procedimiento.
Concluimos que el bloqueo del plano del erector espinal
es un método eficaz que se puede emplear en este tipo
de padecimientos.
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Intubacion Submentoniana en Paciente con Fractura Maxilar Tipo Le Fort Il:
Reporte de Caso
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Introduccion:

La cirugia maxilofacial es un reto compartido entre
cirujanos y anestesidlogos debido al area de trabajo que
tienen en comun, por lo que tener una via aérea segura
es indispensable para la seguridad del paciente. La
intubacién submentoniana es un procedimiento descrito
desde 1986 creado con el fin de evitar la traqueostomia
ante una via aérea dificil y permitir la reduccion abierta
de fracturas faciales en pacientes no candidatos para la
intubacién orotraqueal o nasotraqueal, convirtiéndose
en una opcién aceptable para abordar la via aérea de
pacientes con trauma maxilofacial complejo, cirugia
ortogndtica e incluso cirugia estética Se ha demostrado
que esta técnica de intubacion es una alternativa simple
y efectiva para el manejo de la via aérea en cirugia
maxilofacial, conlleva una baja morbilidad con la ventaja
de no obstruir el campo quirdrgico, e incluso permite
la fijacidn articular maxilar durante el transoperatorio.
Presentacion del caso clinico. Masculino de 40
afios de edad, con diagndstico de fractura maxilar
superior tipo Le Fort Il y regién naso-orbito-etmoidal,
secundario a accidente vehicular tipo volcadura, donde
sale proyectado fuera del vehiculo impactando sobre
pavimento. Se realiza reduccion cerrada de fractura
nasal por otorrinolaringologia bajo anestesia local, sin
complicaciones a su llegada a urgencias. Es programado
para reduccién abierta de fractura maxilar superior +
derivacién submentoniana de tubo endotraqueal. A la
exploracidn fisica paciente Glasgow 15, normocefilo,
con edema y equimosis periorbitaria bilateral, pupilas
isocdricas, normorréflexicas; cavidad oral con dentadura

completa con fijadores externos maxilares, barba en
candado, apertura oral limitada <2.5 cm, Mallampati
clase IV, Test khan I, luxacién temporomandibular
a la apertura oral. Bellhouse Doré 1l con cervicalgia,
cricoides prominente, Patil Aldreti > 6.5 cm, distancia
esternomentoniana >13 cm. Niega dolor y obstruccion
nasal, asi como hipoacusia. Tratamiento anestésico:
Ingresa paciente a sala hemodindmicamente estable,
bajo monitoreo tipo 1 se inicia procedimiento anestésico;
preoxigenacion con FiO. 100 %, se realiza induccion
farmacoldgica Intravenosa. Se realiza videolaringoscopia
“On Focus” hoja Mac 3, atraumdtica, al primer intento
se visualiza POGO 90 %, se introduce TET 8.0 a través
de bougie; por parte de Cirugia Maxilofacial se realiza
abordaje submandibular a nivel paramedial izquierdo por
donde se exterioriza TET. Por medio de intercambiador
“bougie” se coloca TET alma de acero #7.5 con
neumotaponamiento. Se corrobora adecuada colocacion
mediante espirometria, clinica y capnografia. Durante
procedimiento se mantiene hemodindmicamente
estable bajo anestesia general balanceada y monitoreo
tipo 1. Termina procedimiento quirurgico sin incidentes,
se retorna TET a la cavidad oral y se cierra abordaje
submentoniano. Previa aspiracién de secreciones y
emersion por lisis metabdlica se extuba sin incidentes.
Discusion: La clasificacidn para las fracturas maxilares de
René Le Fort, distingue tres tipos: Le Fort | u horizontal,
Le Fort Il o piramidal, Le Fort Ill o disyuncién craneo
maxilar. De acuerdo con la clasificacion tipo Il se traza
una piramide que va de la unidn fronto nasal y desciende
por la cara interna de ambas érbitas hacia la porcidon
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antral de los makxilares, en forma oblicua hasta terminar
en la tuberosidad maxilar superior de ambos lados (1).
La intubacién submentoniana fue propuesta con el
fin de evitar la tragueostomia y permitir la reduccion
de fracturas faciales en pacientes no elegibles para la
intubacién nasotraqueal e intubacién orotraqueal (2). Es
ideal cuando se cursa con fracturas de la base del craneo,
con o sin rinorrea, fracturas naso-orbito-etmoidales y en
deformacidn de la anatomia nasal (3).
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Ventajas Del Bloqueo Costoclavicular Continiio En Mano Traumatica En
Pediatria: Reporte De Caso
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Introduccion:

Las lesiones por aplastamiento representan la segunda
causamasfrecuente de mecanismodelesidn en poblacion
pedidtrica. La mano traumatica en la infancia puede
causar secuelas que limiten adquisicion de habilidades
0 que estas agraven con el crecimiento del nifio, debido
a esto su atencion y manejo son primordiales para lograr
una adecuada rehabilitacién y recuperacién. El bloqueo
de plexo braquial a nivel costoclavicular, descrito en el
afio 2015 por Manoj Karmakary Xavier Sala- Blanch, es
localizado a nivel infraclavicular, por debajo del punto
medio clavicular, profundo a los musculos pectoral mayor
y subclavio; a este nivel el plexo se dispone en fasciculos:
lateral, medial y posterior, distribuidos de forma
compacta lateral a la arteria axilar. El paso del catéter
a través de los musculos pectoral mayor y subclavio
permiten una fijacion adecuada con movimiento minimo
del catéter, aun con movimientos propios del brazo. El
uso de anestesia regional entra a ser de gran utilidad
en mano traumatica para control del dolor intenso,
mejorar circulacion, asi como rehabilitacién temprana.
Objetivo. Describir la técnica continua y ventajas del
bloqueo costoclavicular en paciente pedidtrico con mano
traumatica. Descripcidn del caso. Paciente femenino de
seis afios, sin antecedentes relevantes, quien sufre lesidn
por aplastamiento de manoizquierda por puerta metilica,
postoperada de fasciotomia de urgencia por sindrome
compartimental. En segundo tiempo quirurgico, ingresa
para aseo quirdrgico, cierre y osteosintesis a segundo,
tercero, cuarto y quinto metacarpianos de mano
izquierda con clavillos bajo bloqueo de plexo braquial

costoclavicular continuo. Tratamiento anestésico.
Bloqueo de plexo braquial costoclavicular ecoguiado,
con brazo en abduccién a 90°, con transductor lineal,
visualizacion de target a 1.5 cm de profundidad, se realiza
bloqueo costoclavicular ecoguiado con aguja de 100 mm
con técnica de inyeccidn Unica, se administra ropivacaina
0.5 % 6.9 mL de volumen total, se pasa catéter con
visualizacion de punta por debajo de cordén lateral.
Se mantiene sedacion inhalada con sevoflurane a 0.7
CAM, no complicaciones hemodinamicas o respiratorias
durante cirugia. Resultados. Paciente egresa a UCPA, con
Aldrete 9, FLACC 0, signos vitales con TA 88/53 mmHg, FC
86 latidos por minuto, Sp0O2 98 %, se inicia infusion de
ropivacaina 0.2 % a una velocidad de 2 mL/ h, obteniendo
adecuado manejo de dolor postoperatorio. Se continta
infusidon durante 48 horas, sin presentar necesidad de
rescate con opioides, fugas a través de sitio de entrada de
catéter u otras complicaciones. Discusion. El bloqueo de
plexo braquial a nivel costoclavicular es unatécnicasegura
y eficaz para realizacién de cirugia de mano y antebrazo.
Existen pocos reportes de caso, donde se presente dicho
bloqueo con técnica continua en poblacién pediatrica.
Koyyalamudi y colaboradores (citar) demostraron su
dispersion, en caddveres, desde el espacio costoclavicular
hacia el espacio supraclavicular, alcanzando el nervio
supraclavicular y troncos, disminuyendo el porcentaje
de blogueo de nervio frénico. El riesgo de neumotdrax
y lesién nerviosa aun no estd reportado, por lo que
estas son también ventajas del bloqueo costoclavicular.
En el escenario de mano traumatica y técnica continua,
el bloqueo mas recomendado serd este abordaje, por
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contar con los musculos pectoral mayor y subclavio
como protectores y herramientas de sujecidon adecuada
del catéter, lo que impedird el movimiento de este. El
uso de anestesia regional esta ligado a mejoria en la
rehabilitaciéon, movilidad temprana y control adecuado
del dolor.
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un Caso de Sindrome de Bosma Arrinia-Microftalmia (BAMS).
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Introduccion:

La agenesia nasal congénita es extremadamente rara,
alrededor de 50 casos descritos hasta la fecha (1). El
sindrome Bosma (BAMS) (OMIM 603457) es un sindrome
congénito extremadamente raro caracterizado por
arrinia y microftalmia, asociada a otras dismorfias faciales
(anoftalmos, coloboma, paladar hendido, implantacion
baja de orejas) (2). Los recién nacidos son respiradores
nasales obligados, la ausencia de nariz puede provocar
insuficiencia respiratoria, ameritando intubacion al
nacer, posteriormente sometidos a traqueotomia
electiva (1). Las complicaciones anestésicas en estos
pacientes son las dismorfias faciales asociados a via aérea
dificil (espacio submandibular limitado, retrognatia,
micrognatia, hipoplasia o displasia mandibular) (3).
Existe poca informacion del manejo anestésico en esta
patologia. Descripcion del caso. Paciente masculino
de 17 dias de vida, diagndstico de sindrome de Bosma,
asociado a paladar hendido, displasia de pabellones
auriculares e hipertelorismo. Antecedentes: Producto de
la gesta 2, madre de 22 afios, embarazo normoevolutivo,
USG obstétrico con reporte: hueso nasal hipoplasico,
paladar hendido derecho. Ingesta de hematinicos desde
el primer trimestre; pruebas de VIH y VDRL no reactivas.
Padre de 21 afos de edad, sano. Se obtiene por cesdrea,
Capurro 38 semanas, peso 3250g, talla 48cm, perimetro
cefélico 34 cm, APGAR 8/9, Silverman 0/1. Reanimacion
neonatal. Exploracidn fisica: anoftalmia, arrinia, paladar
ojival y fisurado con implantacidon baja de pabellones
auriculares (figura 1). Hospitalizado al nacer, manteniendo

ventilacion espontanea, respiraciéon oral, oxigeno por
casco cefélico a 0.5L/min con oximetrias de 92-95 %,
alimentado por sonda orogdstrica. Tomografia de hueso
temporal: ausencia de estructuras nasales, craneofaciales
y orbitarias: hueso nasal izquierdo con desarrollo
rudimentario sin identificar el contralateral, asi como
tejidos propios de la nariz, cavidad nasal o nasofaringe;
agenesia de globo ocular y nervio optico izquierdos y
subluxacion de cristalino y globo ocular derecho presente
con migracion de cristalino; sin adecuada formacion
de celdillas etmoidales, ni senos maxilares. Valoracion
de cardiologia pediatrica: ecocardiograma muestra CIV
apical mindscula, persistencia de resistencias vasculares
pulmonares presentes, funcidn ventricular conservada,
iniciando manejo con espironolactona 1 mg/kg/dosis.
Valoracién por genética médica, sugiriendo sindrome
de Bosma solicitando cariotipo para el gen SMCHD1.
Cirugia realizada: apertura de coanas y cantoplastia.
Anestesia realizada: anestesia general balanceada con
laringoscopia diagndstica. Ingresa a quiréfano: retraccion
xifoidea, disociacion toracoabdominal, catéter venoso
periférico 24G; signos vitales: TA 96/56 mm Hg, FC 150
Ipm, FR 47 rpm, Sp02: 91 % (FiO2: 23 %). Preoxigenacion
por mascarilla facial y sevoflorane a 3 vol %, fentanil
10mcg iv (3 mcg/kg), se realiza videolaringoscopia
Glidescope Cormack-Lehane 1, se completa induccion
anestésica: cisatracurio 400 pg, propofol 3 mg, intubacion
con sonda orotraqueal 4.0, capnografia positiva, fijacion
de canula a 10cm de comisura labial, sin incidentes.
Mantenimiento: ventilacion mecdnica controlada por
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presion, sevoflurane CAM 1.1 Se realizd cantoplastia y
apertura de coanas (Figura 2b). Termina procedimiento
quirudrgico, pasa a cunero orointubado para destete de
ventilacion mecdnica. Discusidn. En México, existen
pocos reportes de pacientes con BAMS; Becerra-Solano
et al reportaron en 2016 un paciente neonato masculino,
hospitalizado por 22 dias por malformaciones faciales,
con cirugia de traqueostomia y gastrostomia (4). Nieto-
Sanjuanero et al, reportan un neonato de 32 semanas de
gestacion, presentd al nacimiento sintomas de dificultad
respiratoria, evoluciond a falla ventilatoria, requiriendo
manejo avanzado de via aérea conintubacién orotraqueal
y ventilacién mecanica (5). Debido a malformaciones
faciales que presentan estos pacientes, el desafio
anestésico es el manejo de una via aérea potencialmente
dificil; debemos centrarnos en signos y sintomas de
obstruccion de via aérea, incluyendo episodios de apnea
y somnolencia, estridor, ronquera y datos de dificultad
respiratoria (3).
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Manejo Multiestratégico en Paciente Testigo de Jehova con Negativa a
Transfusion Sometido a Nefrectomia Radical Abierta. Reporte de un Caso.
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Mario?, Flores-Ramirez Erika Lucero®. Residente de Anestesiologia del Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”. Médico Adscrito del Departamento de Anestesiologia, Clinica de Alto Riesgo
Perioperatorio del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, Médico Adscrito del Departamento

de Anestesiologia.

Introduccion:

El cancer renal comprende del 2 al 3 % de todas las
neoplasias, con una presentacion de edad promedio
de 65 afios de los cuales cerca del 90 % de los tumores
renales son carcinoma de células renales. La relacidn
de presentacion hombre/mujer es de 1.5 a 1 en nuevos
casos diagnosticados, siendo el tratamiento quirdrgico,
ya sea nefrectomia total o parcial, la Unica opcién
curativa. De acuerdo con el INEGI, en México ocupa el
duodécimo lugar en mortalidad. La cirugia renal es una
cirugia mayor, en donde la principal complicacién en el
perioperatorio es la hemorragia; en primer lugar, por
desgarro de vasos de neoformacion y adyacentes (8.5
%); en segundo lugar, por laceracion del bazo (5.6 %) v,
tercer lugar, por desgarro de vena cava (2.8 %), con una
media de sangrado estimado de 1116.4 cc. Con relacién
a las complicaciones posoperatorias mas frecuentes son
hemorragia e hipotension (40 %), con una incidencia
en necesidad de transfusion sanguinea del 11.88 %
(1). Actualmente en el mundo existen alrededor de 8.5
millones de Testigos de Jehova y dentro de sus creencias
religiosas existe la negativa de transfusién sanguinea y
sus componentes (concentrados eritrocitarios, plasma,
plaguetas) (2), lo que puede volverse un reto actual en el
manejo perioperatorio, por lo que hay que conocer a esta
poblacidénylasterapiasalternativas(3). Objetivo: Describir
las estrategias de manejo y curso perioperatorio de una
paciente Testigo de Jehova, con negativa a trasfusion,

sometida a nefrectomia radical derecha por presencia
de tumor renal. Caso clinico: paciente femenino de 53
anos de edad con antecedentes de Hipertensidn Arterial
Sistémica de seis afios de evolucién en tratamiento con
doble esquema y sindrome metabdlico en tratamiento,
multiples antecedentes quirdrgicos sin complicaciones.

Se realiza evaluacién perioperatoria y de riesgos
quirurgicos, ASA ll, Lee Clase 1 0.9 %, DASI 42.7 puntos,
7.99 METs, SORT 0.12 % de mortalidad perioperatoria,
POSSUM 15.6 % de prediccién en mortalidad y 63.4 %
de prediccidon en morbilidad, ISTH riesgo de sangrado
mayor en 30 dias > 2 %. Durante el prequirdrgico se le
inicié infusion de desmopresina 7.5 mcg en 100 cc 30
minutos previos al inicio de procedimiento quirdrgico,
se administra acido tranexamico 15 mg/kg durante 10
minutos, se deja perfusion a 1 mg/kg/h hasta cierre de
cavidad. Para la técnica anestésica se realiza bloqueo
neuroaxial mixto con bupivacaina hiperbarica 10mg
subaracnoideo mas fentanil 25 mcg subaracnoide se
coloca catéter peridural a 11 cm de piel, se corrobora
permeabilidad con dos cc de lidocaina al 2 %. Se
procede a realizar anestesia general balanceada, sin
complicaciones. Se realiza monitoreo invasivo de presion
arterial mediante canalizacidn de arteria radial, asi como
colocacidn de catéter venoso central yugular izquierdo,
se coloca una segunda via de alto flujo. Se inicia técnica
de recuperacion celular durante el procedimiento
quirargico. Transanestésico sin necesidad de apoyo
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vasopresor, pasos criticos quirdrgicos controlados,
sangrado de 350 cc por método de recuperacion celular,
ingresos de 2500 cc de solucidn Hartmann, egresos
de 2310 cc para un tiempo quirdrgico total de dos
horas 50 min. Paciente egresa a unidad de cuidados
postanestesicos, permaneciendo un total de dos horas
sin presencia de complicaciones. Paciente egresa de
unidad hospitalaria 72 horas previas a procedimiento,
sin complicaciones quirurgicas. Se revalora a los 30 dias
del procedimiento quirdrgico, descartando evidencia
de trombosis. Discusidn: En pacientes con negativa a
trasfusidn se tienen que tener multiples herramientas
durante el perioperatorio para disminuir el riesgo de
complicaciones asociadas al sangrado, por lo que es
vital realizar una evaluacién previa de los recursos que
se cuentan para realizar una mejor estrategia anestésica
para evitar mortalidad y morbilidad en cirugia mayor.
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RCP en Prono: Reporte de Caso
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Introduccién:

El paro cardiorrespiratorio intraoperatorio ocurre con
una frecuencia aproximada de siete por 10,000 cirugias
no cardiacas con una mortalidad a 30 dias de 63 %. La
reanimacion cardiopulmonar constituye un punto critico
para su atencién con impacto directo en la supervivencia
del paciente. La reanimacién cardiopulmonar en prono
fue propuesta por primera vez por McNeil en 1989 (1,4)
Entre los primeros escenarios de paro cardiorrespiratorio
en prono destaca quiréfano, principalmente en
pacientes neuroquiruirgicos; es comun que estos
pacientes se encuentren bajo anestesia general, con
la via aérea asegurada y monitoreo invasivo, lo que
permite identificar el evento de forma rdpida y eficaz. Al
identificar este escenario, debe verificarse el estado del
paciente y tratar las causas reversibles mientras se inicia
la reanimacién, en prono o supino, tomando en cuenta
el tiempo y personal que se requiere para modificar la
posicidn y los riesgos que representa (5). Desde 2005, la
AHA recomienda iniciar RCP en prono cuando el paciente
no pueda posicionarse en supino sin riesgo. La RCP en
prono ha reportado menor incidencia de lesiones y
neumonia por aspiracion, mantiene la permeabilidad
de la via aérea, soporte ventilatorio simultdneo a las
compresiones y vigilancia de tensiones arteriales (2, 3).
El reposicionamiento del paciente sdlo se recomienda
cuando las compresiones resulten ineficaces y/o el
desfibrilador no pueda ser usado de forma segura,
ya que su modificacion consume tiempo y reduce la
posibilidad de éxito (1,5). Descripcion del caso. Paciente
masculino de 41 afios de edad, que inicia padecimiento
actual en 2020, con cefalea holocraneana ocasional, de

intensidad y frecuencia progresivas, por lo que acude a
unidad médica, donde se inicia protocolo, integrando
diagndstico de tumor cerebeloso no especificado +
hidrocefalia, se realiza derivacion ventriculo peritoneal.
En 2021 presenta debilidad de extremidades progresiva
hasta limitar deambulacién y movilidad de miembro
tordcico izquierdo seis meses previos a su ingreso, es
enviado al servicio de neurocirugia, donde se integra
diagndstico de hemangiopericitoma cerebeloso, y se
programa en quiréfano hibrido para embolizacidn,
craneotomia suboccipital y reseccién de la lesién.
Tratamiento anestésico y/o médico aplicado.

Se instala monitoreo no invasivo continuo con PANI,
ECG, SPO:, y SEDLINE; se realiza induccién anestésica
intravenosa manteniendo estabilidad hemodinamica.
Se asegura via aérea e inicia ventilacion mecdnica, se
coloca linea arterial radial izquierda y catéter venoso
central yugular derecho sin incidentes. Debido al riesgo
quirargico, se canalizan dos vias venosas periféricas
de calibre grueso. Técnica anestésica: TIVA. Se realiza
embolizacién con etilen vinil alcohol dimetil sulfoxido
(Onyx) de hemangiopericitoma en posicion supino vy
posteriormente se coloca en posicién de Concord, se
realiza fijacion con cabezal de Mayfield de tres puntos
y se realiza abordaje suboccipital medio, requiriendo
perfusidn de norepinefrina. Transcurridas 12 horas de
tiempo anestésico, presenta sangrado agudo de 3000
ml, se solicitan hemoderivados e inicia transfusién; el
paciente presenta paro cardiorespiratorio, y se inicia RCP
en posicion prono, a dos manos sobre linea media (T7-
T10). Tras nueve minutos de RCP efectiva (evidenciada en
curva arterial y CO: espirado) y tres dosis de adrenalina
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se observa ritmo sinusal y recuperacion de la circulacién
espontanea, requiriendo apoyo vasopresor con dosis
elevadas de noradrenalina y vasopresina. En consenso
con neurocirugia se decide realizar empaquetamiento y
traslado a la unidad de cuidados intensivos.

Discusion. El paro cardiorespiratorio es un evento ante
el que nos podemos encontrar en cualquier quiréfano,
por lo que es importante conocer el algoritmo de accién
y las alternativas para llevar a cabo la reanimacién en
diferentes escenarios. El RCP en prono ha demostrado
resultados favorables, asi como ventajas cuando se llevaa
cabo de forma eficaz, disminuyendo la morbi-mortalidad
de los pacientes.
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Abordaje de Via Aérea en Paciente Pediatrico con Hemangiolinfangioma
Gigante en Cuello: Reporte de Caso.
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Armando3. *?3Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Introduccion:

Los hemangiolinfangiomas (HLA) son una malformacion
vascular extremadamente rara compuesta por
componentes endotelialesy linfaticos, con unaincidencia
de 1:12 000 recién nacidos vivos. 40 a 60 % de los HLA se
descubren al nacer, 80 a 90 % durante los dos primeros
afios de vida y su frecuencia disminuye con la edad. El
riesgo de desarrollar HLA es mayor en prematuros. El
sitio mas comun de presentacidn ocurre en el tridngulo
cervical anterior y posterior del cuello. (1)

Los tumores de cabeza y cuello pueden causar distorsion
de las vias respiratorias y pueden ser friables, provocar
sangrado, fragmentacion y formacién rapida de edema
con la laringoscopia (2), por lo que requieren un manejo
delicado y un cuidado anestésico minucioso. Descripcion
clara y suficiente del caso. Paciente femenino de tres
afios, ingresa con diagndstico de hemangiolinfangioma
izquierdo programada de manera electiva para
embolizacién guiada por ultrasonido. Como antecedentes
de importancia: producto de la G3 de madre de 33 afios
y padre de 38 afios. Obtenida por cesdrea iterativa;
preeclampsia previa, nace de 36 SDG, sin complicaciones
aparentes, respiré y lloré al nacer. Niega alérgicos,
cronicos, y traumaticos. Refiere una embolizacion
previa hace un afio en medio externo, bajo AGB sin
complicaciones aparentes. Dentro de su padecimiento
actual refiere su madre inicia en noviembre del 2019 con
aumento de volumen en forma progresiva y rapida en
area cervical izquierda por lo que acude a institucién de
su localidad donde se realiza primera escleroterapia y es
referida a nuestra institucién. A la exploracion fisica: talla
106 cm, peso 28 kg, de relevancia encuentro tumoracion

desde region supraclavicular hasta region occipital
izquierda, que abarca toda la cara lateral, consistencia
blanda, no pulsatil, de 15 x 15 cm aproximadamente.
Sin compromiso aparente en cavidad oral. Resto sin
alteraciones aparentes. Tomografia de cabeza y cuello
donde se observa lateralizacién traqueal sin proceso
obstructivo. Tratamiento anestésico y/o médico
aplicado. Ingresa paciente a sala se inicia monitoreo tipo
1 con SV: TA 89/53 FC90 FR 24 TEMP 36.4 SAT 96 %, se
comprueba permeabilidad de acceso venoso periférico,
se preoxigena durante cuatro minutosy seiniciainduccion
inhalada con sevoflurano gradual y progresiva, una vez
en plano anestésico, se comprueba adecuada ventilacion
manual por lo que se procede a iniciar induccién IV con
fentanilo 60 pg, succinilcolina 20 mg, atropina 300 ug,
una vez en plano se realiza video laringoscopia con MAC
2, se observa anillo glético y se coloca TOT 5.0 con globo,
se corrobora adecuada colocacién y se fija a 13.5 cm
de la comisura labial, se ausculta bilateral y se observa
capnografia, se pasa a ventilador control volumen con VT
210cc, fr 25-30 I:E 1:2 con FiO2 50 %, mantenimiento con
sevoflurano, se inicia procedimiento sin complicaciones.
Se concluye evento, se aspiran secreciones y se extuba
con paciente despierta previa medicacion. Respiracion
espontanea adecuada. Se coloca mascarilla facial a 5l,
y se traslada a UCPA. Signos vitales finales, finales TA
92/50 fc 90 FR 22 saturacion periférica 98 %. Discusion.
Este caso ilustra las posibles dificultades y desafios en el
manejo de la via aérea en pacientes con un gran tumor de
cuello y la importancia de la prediccion y la preparacion
preoperatoria adecuada. La evaluacién de la via aérea
debe incluir una valoracion de la dificultad de intubacion
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y laviabilidad de planes de rescate apropiados para lograr
la oxigenacidn (2). El primer paso en nuestra paciente fue
determinar la adecuada ventilacidn y posteriormente si
la intubacidn era posible después de la induccién de la
anestesia general o si seria mas segura con una técnica
despierto. Una vez que se verifico la adecuada ventilacién
con mascarilla-bolsa manual, se decidié realizar una
secuencia de intubacién rapida, siempre contando con
equipo de emergencia disponible.
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Seccion de Catéter Peridural durante Técnica de Bloqueo Neuroaxial
Combinado

Flores Serrano Néstor José’, Yafiez Lopez Alejandra?, Santamaria Edgar® Guerrero Ruiz Velazco
Antonio®. "Médico Residente de segundo afio de anestesiologia, Hospital General de Tapachula “Dr.
Manuel Velasco Suarez”. Tapachula, Chiapas. 2Médico Residente de segundo afo de anestesiologia,
Hospital General de Tapachula “Dr. Manuel Velasco Sudrez”. Tapachula, Chiapas.

3Medico adscrito de Anestesiologia, Hospital General de Tapachula “Dr. Manuel Velasco Suarez”,
Tapachula, Chiapas. “Residente de primer aiio de anestesiologia, Hospital Regional de Alta
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Introduccion:

La anestesia epidural es una técnica ampliamente
utilizada que consiste en el bloqueo neural de segmentos
toracicos, lumbares y/o sacros. Segun la indicacion, los
anestésicos locales se administran en el espacio epidural
con una sola inyeccién o preferiblemente a través de un
catéter (4). El uso de catéteres epidurales constituye un
pilar fundamental de la anestesia. Han sido empleados
seguridad desde hace varias décadas; sin embargo,
algunas complicaciones suelen presentarse. Una poco
frecuente es su seccion, la cual de no ser manejada
adecuadamente genera importante morbilidad (1).
Puede haber casos en los que el catéter se rompa
como resultado del impacto sobre el catéter durante
la inserciéon o extraccion. Como la mayoria de los
catéteres estan hechos de material inerte, se supone
gue no causaran ningun dafio si se retienen en el espacio
epidural; por lo tanto, las intervenciones quirurgicas se
realizan como ultimo recurso (2). Presentacion del caso
clinico: Paciente femenino de 16 afios de edad, originaria
de Tapachula, Chiapas, sin antecedentes de importancia.
Inicia padecimiento hace 48 horas, refiriendo dolor
punzante en fosa iliaca derecha. Acude a servicio
de urgencias, se integra el diagndstico de abdomen
agudo por probable apendicitis. Amerita tratamiento
quirurgico. ASA: |, RAQ: UIB. Tipo de anestesia: Bloqueo
neuroaxial mixto. Complicaciones: Seccidn de catéter
peridural en espacio peridural, de aproximadamente

nueve cm. Se vigilard a la paciente por el servicio de
anestesiologia. Se informa situacién a la paciente y
familiares quienes quedan atentos a la evolucién.
Tipo de bloqueo: Bloqueo neuroaxial mixto. Espacio
intervertebral: L1-L2. Agujas: Touhy # 17 G. Whitacre
# 25 G. Medicamentos: Bupivacaina hiperbarica 10 mg
mas fentanilo 25 pg. Complicaciones: Seccion de catéter
peridural. Actualmente, paciente Unicamente con dolor
en la herida quirudrgica con EVA de dos puntos, tolerando
adecuadamenteladeambulaciéon conbuentonomuscular
bilateral, sitio de puncién lumbar sin edema o datos de
infeccién, leve dolor a la palpacidn, sin presencia de datos
neuroldgicos o de irritacidn meningea. Tratamiento
médico aplicado: Se solicita tomografia axial computada
de columna lumbar a nivel del sitio de puncién (L1-L2),
asi como RM al mismo nivel. Observando la presencia
de catéter sin nudos, pero enredado en el canal lumbar.
Al no existir sintomas, se decide de manera conjunta
con el servicio de anestesiologia y de neurocirugia, dar
manejo conservador. Prondstico: reservado a evolucidn.
Discusion: Existen varias estrategias para intentar retirar
un catéter anclado tales como: cambio de posicidn,
traccién progresiva o diferir su extraccién. Para eso hay
gue tener en claro los casos en que el retiro quirudrgico
del catéter es mandatorio: Si produce sintomas
neuroldgicos. Cuando el extremo roto esta préximo a la
piel o tejido celular subcutdneo. Si se produce en nifios.
Si estd dentro o migra hacia al espacio subaracnoideo.
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Cuando existe salida de liquido céfalo raquideo a través
de la luz del catéter, o que se compruebe la presencia
de una fistula de liquido cefalorraquideo. Sise presenta
cualquier signo de infeccién. Cuando el paciente no
pueda comunicarse para indicar algin sintoma o
complicacién posterior. En el resto de los casos, la
recomendacién ha sido realizar un examen neuroldgico
minucioso y mantenerse bajo vigilancia (2). No se ha
establecido un tratamiento estandar para el manejo de
un catéter retenido dentro del canal espinal porque es
una complicacién poco comun (5). Debemos cumplir con
las pautas durante la insercion o extraccion del catéter.
Estos deben fabricarse con materiales que se visualicen
mas facilmente con los dispositivos de imagen. Deben
usarse catéteres biodegradables con alta resistencia a
la traccién. Es imprescindible la documentacién de la
incidencia y la adecuada comunicacidn a los pacientes de
las consecuencias de la retencién del fragmento epidural

(3).
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Manejo Anestésico de Bula Gigante.
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Introduccion:

La presencia de bula gigante por tuberculosis es rara,
siendo un desafio el manejo para el anestesiélogo. Las
bulas gigantes generalmente se asocian a tabaquismo
cronico y neumonias de repeticion. Considerandose
como bula gigante aquella que ocupe el 30 % de un
hemitdrax (1). Se presenta el caso clinico de una mujer
de 42 aios con diagndstico de bula gigante izquierda por
tuberculosis programada para bulectomia. Analizaremos
este caso desde la perspectiva del manejo anestésico.
Descripcion clara y suficiente del caso. Paciente
femenina de 42 afios con diagndstico de tuberculosis
pulmonar desde 2015, iniciando con tos crdnica con
expectoracion amarillenta, fiebre, dolor tipo pleuritico y
anemia con presencia de BAAR positivo en tres muestras,
tratada con esquema DOTBAL (Rifampicina, Pirazinamida,
Etambutol e Isoniazida) con aparente resolucion en 2017
y seguimiento por el servicio de clinica de tuberculosis.
Reciente diagndstico de obstruccién grave pulmonar
al broncodilatador con una relacion FEV1/FVC del
68 %, FEV1 de 2.30 y FVC 2.82 en febrero 2022. Se
realizd cateterismo cardiaco derecho en marzo 2022
por sospecha de hipertension pulmonar, reportando
una presion arterial pulmonar media de 32 mm Hg y
resistencias vasculares periféricas de 6.02 UW por lo que
se diagnostico hipertensién pulmonar de leve amoderada
con una clase funcional Il segin la OMS para hipertension
pulmonar, se le inicié tratamiento con sildenafil 20 mg
cada ocho horas. Inicié su padecimiento actual en mayo
2022 por seguimiento de la consulta externa se realizd
radiografia de térax de control encontrandose bula,
la cual no le condicionaba algun sintoma, es valorada
y programada para bulectomia en julio 2022. En la
valoracién preanestésica se observa paciente femenino

de 42 afios, alergias negadas, crénico-degenerativos
tuberculosis estadio ATS lll, hipertensién pulmonar grado
[Il en tratamiento con sindenafil 20 mg cada ocho horas,
antecedentes quirdrgicos oclusién tubarica bilateral en
2011 con bloqueo neuroaxial sin complicaciones, resto
de antecedentes personales patoldgicos interrogados y
negados. A la exploracidn fisica femenino de edad mayor
aparente a la cronolégica, peso 69 kg, talla 1.47 m, peso
ideal 53 kg, con uso de oxigeno suplementario por puntas
nasales a 2 L/min. Via aérea: Mallampati lll, Patil-Aldreti
clase I, distancia esternomentoniana Clase Il, Bellhouse-
Doré |, traquea movil con desviacion ligera hacia la
derecha. Cuello cilindrico sin adenomegalias, precordio
ritmico sin agregados, pulsos distales en extremidades
presentes, ritmicos, de buena intensidad sin alteraciones,
electrocardiogramasin alteraciones. Campos pulmonares
con disminucion del murmullo vesicular en hemitdrax
izquierdo con timpanismo evidente, sin presencia de
estertores o sibilancias, abdomen blando depresible
sin dolor a la palpacidon, extremidades integras.
Laboratorios 05/07/2022 leucocitos 9.90, hemoglobina
12.6, hematocrito 39.90, plaquetas 351 000, glucosa 95,
creatinina 0.78, urea 19.3, sodio 138, potasio 4.4, cloro
106, calcio 8.94, tiempo de protrombina 11.3, tiempo
de trombina 16.8, tiempo de tromboplastina parcial
activada 25.9, INR 0.9. Gasometria arterial pH 7.37, pCO2
37.6, p0: 63, HCOs 21.6 BE -3.3, Lactato 0.55. FiO2 21%.
Tratamiento anestésico y/o medico aplicado. Se inicié
monitoreo continuo no invasivo con los siguientes signos
iniciales presion arterial 120/80 mm Hg, frecuencia
cardiaca 82 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
18 respiraciones por minuto y una saturacién de oxigeno
de 93% con oxigeno suplementario a 2 L/min por puntas
nasales, se inicid desnitrogenizacion con mascarilla facial
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a 5 L/min por 5 minutos alcanzando una saturacién del
100 %. Se inici6 induccidn con fentanilo 300 pg, lidocaina
60 mg, propofol 100 mg y rocuronio 50 mg, realizando
intubacidon de secuencia rapida sin realizar ventilacidn
con presidn positiva se realiza laringoscopia directa
con hoja MAC 4, Cormack-Lehane I, se colocd tubo
orotraqueal tipo Murphy 7.0 mm DI fijado a 18 cm de
la comisura labial con neumotaponamiento de 3 cc de
aire al primer intento, mantenimiento con desflurano
para un CAM 1.0 y perfusion de fentanil a 0.052 pg/kg/
min. Ventilacion controlada por volumen de 6 a 8 mL/
kg, frecuencia respiratoria de 16 a 18, PEEP 5 cm, FiO:
50 % tras induccion anestésica se presenté hipotension
el cual responde con cinco mg de efedrina posterior
no fue necesaria dosis subsecuente de vasopresor. Se
coloca en decubito lateral derecho previo al inicio del
procedimiento quirdrgico se realiza bloqueo intercostal
izquierdo entre cuarta, quinta y sexta cotillas posterior
se realiza abordaje por toracotomia en quinto espacio
intercostal lobectomia superior izquierda y se coloca
sonda endopleural 28 Fr anterior y posterior se conecta a
sello de agua a 20 cm, EtCO2 se mantuvo entre 35-38 mm
Hg y saturacidn de oxigeno entre 97-100 %. Durante las
tres horas de cirugia se administré 1100 mL de solucion
Hartmann, sangrado total 200 ml, diuresis 100 ml. Como
analgésicos se administré paracetamol 1 gr, metamizol
1 gr. Considerando volumen corriente adecuado por
peso predicho calculado espontdneo, sin observar
alteraciones gasométricas y evidencia de reexpansién
pulmonar bajo visién directa de la toracotomia se decide
retirar tubo orotraqueal. Se aspiraron secreciones y se
extuba sin complicaciones, pasa a recuperacion con
sonda endopleural izquierda con sello de agua funcional
y puntas nasales a 3 L/min manteniendo saturaciones
mayores a 93 % sin presentar hipertension arterial o
hipoxemia durante su estancia en recuperacién, egresa a
piso y dada de alta a los siete dias posteriores sin oxigeno
suplementario. Discusidn. Las bulas gigantes descritas
originalmente por Burke en 1937 como sindrome del
pulmén evanescente, (2) son poco frecuentes, estas se
definen como ampollas las cuales ocupan mas del 30
% de un hemitérax o mayores de 20 cm de didmetro,
donde la linea pleural suele ser céncava a la pared
toracica lateral (1). Puede ser de origen idiopatico o
asociada a una enfermedad pulmonar obstructiva

cronica. Su cuadro clinico presenta fiebre, tos, esputo
purulento, disnea y dolor tordcico pleuritico, en algunos
casos puede presentarse asintomatico (3). La tomografia
computarizada como estudio de imagen es mas sensible
gue la radiografia de tdrax para apoyo diagndstico con el
signo de doble pared, las bulas gigantes aparecen como
areas radiollcidas avasculares con paredes curvilineas
delgadas, con un didmetro menor a 1 mm de espesor (4).
Las principales complicaciones de las bulas durante la
anestesia son neumotdrax, neumoperitoneo e hipoxemia
(5). El pulmoén remanente estuvo colapsado por al
menos dos meses en esta paciente su reexpansién debe
ser cautelosa con volUmenes corrientes bajos, la presidn
positivadelaventilacién no debe de ser mayora 15 cmH.0
para evitar la ruptura de la bula. El sindrome de edema
pulmonar por reexpansion se asocia con grados variables
de hipotensidn e hipoxemia. En su forma extrema, puede
provocar un paro cardiacoylamuerte (6). ldealmente para
disminuir los riesgos de complicaciones se debe de usar
un tubo orotraqueal doble luz con intubacién selectiva.
Se manejé con presiones ventilatorias maximas inferiores
a 15 cmH:0 previo a la reseccidon, posteriormente se
mantuvo volimenes corrientes bajos para mantener una
reexpansion lenta del pulmdén remanente aumentando a
su vez FiOz para mantener saturaciones mayores a 92 %.
La analgesia trans y postoperatoria es un pilar en este
tipo de paciente por poder presentar complicaciones
pulmonares asociadas por agitacién y liberacién de
catecolaminas relacionadas con el dolor.

Referencias

1. hang CH, Ko HJ. Giant bulla or pneumothorax. Vol.
98, Postgraduate Medical Journal. The Fellowship of
Postgraduate Medicine 2022; E51.

2. urke RM. Vanishing Lungs: A Case Report of Bullous
Emphysema. Radiology. 1937;28(3):367-71.

3. Chen MT, Tang SE. Tuberculosis-related giant bullae
mimicking tension pneumothorax. Vol. 12, Internal
and Emergency Medicine. 2017; 1069-70.

4. Aramini B, Ruggiero C, Stefani A, Morandi U. Giant
bulla or pneumothorax: How to distinguish. Int J Surg
Case Rep. 2019;62:21-3.

Anestesia en México 2023; Volumen 35(Supl 1): Febrero (318-319) 319



Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia A.C.

Monitoreo Hemodinamico en Neurocirugia.
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Introduccion:

El estesioneuroblastoma es una neoplasia maligna
de la cavidad nasal(1), representa del 3 al 6 % de los
tumores malignos de los senos paranasales (2). Sus
manifestaciones clinicas son sintomas de sinusitis,
obstruccién nasal y la epistaxis. Se clasifica con base en el
sistema Kadish en cuatro estadios, el diagnéstico se realiza
a través de histopatologia, y su tratamiento definitivo
es la reseccidon quirurgica (3). Por ello, es esencial una
monitorizacién éptima durante el transanestésico,
para lograr un prondstico favorable para el paciente.
Descripcion: Paciente masculino de 29 afios, con
antecedente de tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias
positivas y alergia a ketorolaco. Con padecimiento un
afio previo, con exoftalmos derecho, epistaxis de dificil
control, cefalea opresiva, ageusia y anosmia. Exploracion
neuroldgica: Glasgow 15 puntos, funciones mentales
integras, anosmia total, amaurosis de ojo derecho,
pupila derecha de 4 mm arrefléctica, reflejo consensual
bilateral conservado, mirada primaria con estrabismo
divergente a expensas de deformidad orbitaria derecha,
ageusia, asimetria facial a expensas de tumoracion
orbitaria derecha, el resto sin alteraciones; peso 67 kg,
talla 1.61 m, IMC 25.8, sin predictores de via aérea dificil,
ASA IIl. Estudios de laboratorio en pardmetros normales
y resonancia magnética con lesién vascularizada que
desplazaba el globo ocular derecho e invadia los senos
paranasales. Se diagnosticé estesioneuroblastoma
Kadish C. El plan quirurgico: embolizacion de arteria
cardtida interna derecha y reseccion de la lesion; el
plan anestésico: anestesia general total intravenosa y
monitorizacién invasiva. El procedimiento se realizé en
tres fases, embolizacién de la arteria cardtida interna
con microparticulas, reseccion de la lesion transcraneal

y enucleaciéon del globo ocular derecho, con una
duracion de 12:50 horas. Por parte de anestesiologia
ademas de la monitorizacion basica, se utilizé tren
de cuatro, EEG procesado (SedLine) y no procesado,
monitor de nocicepcion analgésica (ANI), monitorizacion
hemodindmica con presidn arterial invasiva con linea
arterial, oximetria Masimo, gasto cardiaco no invasivo,
uresis horaria por catéter urinario; se colocé catéter
venoso central y tres accesos venosos periféricos de
alto flujo. La induccion anestésica fue con propofol y
sufentanil para obtener concentracidon plasmatica de 3
pg/mL y 0.7 ng/mL respectivamente, lidocaina 60 mg
y rocuronio 40 mg. El mantenimiento se realizd6 con
perfusion de sufentanilo para mantener concentracion
plasmatica 0.2 ng/mL hasta 0.3 ng/mL, propofol entre
2.5 hasta 4 pg/mL, y dexmedetomidina a 0.2 pg/kg/h,
variando con base en la monitorizacion de analgesia y
profundidad anestésica; se colocé bloqueo escalpe con
ropivacaina 75 mg con dexmedetomidina 70 pg. Durante
el transanestésico presentd una hemorragia total de
2300 mL, requirid reanimacién con cristaloides 8027 mL,
concentrados eritrocitarios 860 mL, norepinefrina 0.2
pg/kg/min como dosis maxima, ademas de gluconato
de calcio tres gramos y acido tranexamico 1 gr perfusion.
Estas decisiones fueron orientadas a través de la
monitorizacién dindmica con la variabilidad de presion
de pulso, variabilidad del volumen sistdlico, indice de
variabilidad pletismografica, e indice cardiaco, asi como
de la monitorizacidn estatica con gasometrias arteriales,
donde se notd una concordancia y favorecié a que la
toma de decisiones cumpliera las metas para mantener
un adecuado estado hemodindmico. Al término, se
trasladé al paciente a la unidad de cuidados intensivos,
y se extubd al cuarto dia postoperatorio. Discusion: En
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eventos quirudrgicos de alto riesgo, resulta indispensable
contar con una monitorizacién adecuada, la presién
arterial invasiva es un estandar importante debido a
la informacién que proporciona; ademas el area bajo
la curva arterial nos proporciona informacién de la
variacion del volumen sistdlico y su respuesta precisa a
liguidos y hemocomponentes (4). Por ello la aplicacion
del conocimiento e interpretacién de la informacion de
monitorizacién invasiva y no invasiva permite guiar una
6ptima reanimacién.
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Neumoencéfalo como Complicacion Posterior a Bloqueo Neuroaxial. Reporte
de Caso.
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Introduccion:

El neumoencéfalo es una complicacion infrecuente pero
grave de la anestesia neuroaxial. Su incidencia es incierta
por su bajo reporte. Se debe a la errénea infiltracion del
aire utilizado en la técnica de pérdida de resistencia para
localizar el espacio peridural, al espacio subaracnoideo.
La clinica es variable, de inicio durante las primeras 24
horas posteriores al procedimiento, se cree que existe
relacion con el volumen inyectado. Puede debutar con
cefalea, vdmitos, mareo, letargia, convulsiones, paralisis
de pares craneales, paresias, o déficit neuroldgico.
Presentacion del caso: Se presenta el caso de paciente
masculinode 29 aifos que fue operadode Plastiade Hernia
Inguinal electiva, bajo Anestesia Neuroaxial tipo Bloqueo
Mixto y 14 horas posteriores presentd alteraciones del
estado de alerta y crisis convulsiva. El paciente ingreso a
quiréfano sin antecedentes patoldgicos de importancia.
Se inicid monitoreo continuo no invasivo, se colocd en
decubito lateral derecho y tras multiples intentos, se
instald bloqueo mixto a nivel de espacio intervertebral
L2-L3, se administré bupivacaina hiperbarica 10 mg
mas morfina 100 ug via subaracnoidea y se dejo catéter
peridural permeable, cefdlico. Transcurrid cirugia sin
incidentes y el paciente egresé a unidad de cuidados
postanestésicos donde se continudé con vigilancia y
monitoreo durante 3 horas permaneciendo asintomatico
y con recuperacion completa, posteriormente egresd
a hospitalizacion con los siguientes signos vitales: FC
80 Ipm Fr 15 rpm SpO: 99 %, despierto y orientado,
Aldrete 10/10 Ramsay 2 EVA 1/10, Bromage 0/3. Se
solicitd revaloracién cinco horas después de su llegada
a hospitalizacion por presentar ndusea y vémito de
dificil control acudiendo el anestesiélogo de guardia.
Se encontré neuroldgicamente integro y sin datos

relevantes en el resto de la exploracién fisica, se indico
metoclopramida 10 mg cada 8 horas, hidrocortisona
100 mg IV cada 8 horas por 3 dosis y ondansetron 8 mg
cada ocho horas. Al dia siguiente, paciente refiri aura
y presentd crisis convulsiva ténico-clénica generalizada
con indiferencia al medio en el periodo postictal por lo
que se solicité tomografia de craneo simple de urgencia.
Se observé neumoencéfalo, parénquima y estructuras
dseas sin evidencia de alteraciones, quiste de retencion
vs polipo maxilar izquierdo esfenoidal derecho. Con este
resultado, se solicité valoracion por Unidad de Cuidados
Intensivos y Neurologia clinica reportando los siguientes
diagndsticos: postoperado de plastia de hernia inguinal,
neumoencéfalo por tomografia de craneo y lesion
renal aguda AKIN |. No presentd otros eventos de crisis
convulsivas, neurologia indicé tratamiento conservador
con oxigeno suplementario y posicion de Trendelemburg
o neutral. Se realizé tomografia de control cuatro
dias después con resolucion de neumoencéfalo, resto
sin cambios respecto a estudio previo. Discusion: El
neumoencéfalo es una complicacién infrecuente de
bloqueo neuroaxial, asociado a la técnica de pérdida
de resistencia con aire, a la cantidad de aire utilizada
y al nimero de intentos, lo que ha puesto en duda la
efectividad de esta prueba. Sin embargo, existe evidencia
de neumoencéfalo en anestesia subaracnoidea vy
punciones lumbares diagndsticas o terapéuticas, por
lo que se considera mayor el beneficio de la prueba.
El estandar de oro diagndstico es la tomografia
computarizada y la imagen clasica descrita es el signo
de Monte Fuji originada por compresion de los l6bulos
frontales. El tratamiento es multidisciplinario con el
servicio de neurologia, en caso de no presentar signos
de emergencia se recomienda manejo conservador
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con oxigeno suplementario 3-5 L/min y posicion
Trendelemburg o neutral, se espera una reabsorcién de
2 a 3 semanas, en este caso no es necesario el uso de
antibidticos, solo se sugiere en etiologia posquirurgica y
traumatica.
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Introduccion:

La osteogénesis imperfecta es una enfermedad genética
que afecta al tejido conectivo caracterizada por baja
masa Osea vy fragilidad, (1) generando fracturas de bajo
traumatismo, en ubicaciones atipicas (2). Puede asociar
caracteristicas secundarias como sordera, maloclusion,
escoliosis, deterioro de la funcidon pulmonar, anomalias
cardiacas, debilidad muscularentre otros. (3) Laincidencia
estimada es de aproximadamente 1:10000, siendo
genéticamente heterogénea. La causa predominante son
mutaciones en los dos genes que codifican el colageno
tipo |, (4) con herencia dominante, recesiva o ligada al
cromosoma X (5). Se identifican cinco formas clinicas, la
tipo | representa el fenotipo mas leve y el tipo Il el mas
grave (1). Se diagnostica segun las caracteristicas clinicas
y radiolégicas; sin embargo, varia segun la gravedad del
caso; pudiendo ser desde el embarazo a la edad adulta
(6). Las caracteristicas mas comunes son: fracturas
por traumatismo leve, deformidades de los huesos
largos y deficiencia del crecimiento. Las radiografias
revelan osteopenia, arqueamientos, ensanchamiento
metafisario, costillas graciles, vértice toracico estrecho
y compresiones vertebrales (5). Presentacion del caso.
Presentamos un caso de masculino de 28 afos, con
antecedente de osteogénesisimperfectanotipificada, con
diagnodstico de hematoma epidural frontal derecho por
traumatismo craneoencefdlico moderado. Programado
para esquirlectomia mas drenaje por craneotomia.
Examen fisico: peso: 65 kg, talla: 155 cm TA:127/88
mm Hg. FC: 68 lpm, FR: 16 rpm, Sp0O: 98 %, via aérea:
micrognatia, macroglosia, Mallampati 1ll/IV, apertura
oral: 3 cm, Bell house Dore clase lll, IPID: 11 puntos. Torax:
en tonel, amplexién- amplexacién disminuidas, ruidos
cardiacos ritmicos, curvatura anormal en extremidades

superiores y deformidad en extremidades inferiores.
Laboratorios prequirdrgicos sin alteraciones. Se clasifica
ASA |l, Caprini Moderado. Plan anestésico. Anestesia
total intravenosa modo TCl. Manejo anestésico: Paciente
en posicion supina, monitoreo no invasivo, Massimo y
neuromonitoreo Sedline. Ansiolisis: midazolam 2 mg,
perfusion fentanil Ce 5 ng modelo Shafer, Propofol
perfusién modelo Eleved Ce 4 ng, lidocaina simple 2% 60
mg, rocuronio 30 mg, intubacién con fibrobroncoscopio,
tubo endotraqueal numero 7.5, al primer intento.
Ventilacion mecanica controlada por volumen: VT=370
ml; I:E=1:2; FR= 14 x min; PEEP=5 cm H,0; PAW=30 cm
H:0; FiO2=45 %. Proteccién de globos oculares y puntos
de presién. Bloqueo tipo escalpe con Ropivacaina 0.75%
150 mg mas dexmedetomidina 60 mcg, bilateral. Se
instaurd linea arterial radial derecha y sonda Foley.
Mantenimiento transquirargico: FiO: 45 %, fentanilo
Ce 3 ng modelo shafer, Propofol Ce 3.0 modelo Eleved.
Paracetamol 1 griv, metamizol 1.5 griv, ondansetron 6 mg
iv. Paciente con estabilidad hemodinamica y ventilatoria,
PSI rango de 29-40. Presenta altos requerimientos de
opioide y propofol (fentanil Ce 4.9 y Propofol Ce 4.5)
se asocié dexmedetomidina 20 mcg iv en perfusion.
Extubacion: lidocaina40 mgEV, aspiracion de secreciones,
comprobacion de ventilacién espontanea, logrando
despertar quirudrgico con propofol a concentracién Ce de
2.1ng. Traslado a sala de recuperacidon postanestésica:
Sat0: 98 %; TA 117/73 mm Hg; FC 68 lpm. Eva 0/10,
Ramsay 2/6 Aldrete 10/10. Egreso a hospitalizacién a
la hora del postoperatorio. Discusidn. La osteogénesis
imperfecta es una enfermedad grave que asocia
multiples complicaciones, constituyendo un reto para el
manejo anestésico. Se debe tener en cuenta el riesgo de
fracturas en perioperatorio. La mayoria de los pacientes
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presentan predictores de via aérea dificil. Dado lo
anterior se recomienda el uso de videolaringoscopio o
fibrobroncoscopio, garantizando menor manipulacion.
La técnica anestésica de eleccién en nuestro paciente
fue la anestesia total intravenosa, respaldado en Ia
literatura, ya que disminuye el riesgo de desarrollar
hipertermia maligna. Se usd rocuronio, ya que el uso
de succinilcolina se asocia a fasciculaciones que pueden
producir fracturas. La linea arterial es recomendada.
En cuanto a la ventilacidn, se empled ventilaciéon de
proteccién pulmonar.
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Presentacion de un Caso: Cancer Papilar de Tiroides en Paciente con Via Aérea
Dificil, Intubacion con Fibroscopio.

Copoya Garcia Karen', Orozco Hernandez Yareli Saray', Nava Gonzalez Martha . 'Hospital General de

Meéxico, “Dr. Eduardo Liceaga”

Introduccion:

El cancer de tiroides es la forma mas comun de cancer
endocrino. La obstruccién subita de la via aérea superior
puede ser manifestacion de la infiltracién a estructuras
adyacentes como tradquea y/o eséfago. A continuacion,
presentamos el caso clinico de un paciente masculino de
51 afios con diagndstico de carcinoma papilar tiroideo
con infiltracién a tercio proximal a la trdquea al que se
realizé tiroidectomia total en el Hospital General de
México. Se hace énfasis en el manejo de la via aérea
con fibroscopio. Descripcion clara y suficiente del
caso. Inicia su padecimiento en 2016 con aumento de
volumen en hemicuello derecho 2x2x2 cm, consistencia
blanda, mdvil y no doloroso. Acude a facultativo, quien
solicita perfil tiroideo con evidencia de hipotiroidismo,
y se inicid tratamiento con levotiroxina 20 microgramos
cada 24 horas. Aumentd de tamafio progresivamente.
Se decide realizar estudio ultrasonografico y toma
de biopsia, resultados con hallazgos de probable
carcinoma. Deja a libre evolucién presentando aumento
de volumen en cadena ganglionar bilateral, el mayor de
7 x 8 x 8 centimetros con multiples tumoraciones. En
abril 2022 se agrega al cuadro dificultad respiratoria y
disfagia. El dia 21 de julio del mismo afio se decide su
ingreso por sintomatologia obstructiva de la via aérea
Yy su programacién para realizar tiroidectomia total. Al
examen fisico: Signos vitales: TA: 114/70 mm Hg FC: 80
x' FR: 17 x' T: 37.5 °C S02: 88-90 % con puntas nasales
a 2 Litros/minuto Peso: 89 kilogramos. Talla: 1.65
metros. Paciente con dificultad respiratoria, aleteo
nasal y uso de musculatura accesoria; cuello asimétrico,
secundario a multiples tumoraciones de predominio
derecho, se palpan adenopatias cervicales bilaterales,
murmullo vesicular disminuido, resto sin alteraciones

Imagen: Tomografia: Glandula tiroides con aumento
de tamafio, difusa, 106x102x116mm, heterogénea,
lesiones nodulares multiples que envuelven cardtidas,
adenopatias multiples, desplazamiento de la traquea a
la izquierda. 26/06/22: Broncoscopia: Datos sugerentes
de infiltracién neoplasica en tercio proximal de traquea.
Tratamiento anestésico y/o médico aplicado. Intubacién
con paciente despierto mediante el uso de fibroscopio
sin repercusiones hemodindamicas. Se aplica plan
anestésico: anestesia general balanceada con Intubacion
oral en paciente despierto; de manera inicial con el uso
de lidocaina via nebulizaciones, posteriormente se coloca
torundas para la inhibicion del reflejo glosofaringeo con
lidocaina al 2 % 60 mililitros, fentanil 50 microgramos
IV y se atropiniza con 500 miligramos para reducir
secreciones. Inmediatamente se realiza la intubaciéon
endotraqueal mediante el uso de fibrobroncoscopia
flexible como método de eleccién por su proceso
obstructivo, se realizaron multiples aspiraciones hasta
la colocacién de tubo endotraqueal nimero ocho en
el segundo intento y se realiz6 neumotaponamiento
usando el mandmetro de presidn, se conectd a circuito
semicerrado con los siguientes parametros de ventilador
controlado por volumen: PEEP 3, Fi0O2 60 %, VT 320,
Sa0: 98 %, FR: 16. Mantenimiento de sevoflurano con
CAM 0.8, fentanilo DT 610 yg y dexmedetomidina un
total 65 mg. Hemodindmicamente se mantuvo estable,
extubacién sin complicaciones, se egresd con signos
vitales TA: 115/87 mmHg, FC: 63 lpm, FR 14 rpm y saO,
92. Su evolucién posoperatoria fue satisfactoria, se
inicia terapia hormonal sustitutiva con levotiroxina por
el servicio de endocrinologia. Discusidn. Considerando
la dificultad de intubacidn por sus criterios de via
aérea dificil, la mejor opcién era el uso del fibroscopio.
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La intubacion despierta implicé un desafio debido al
reflejo glosofaringeo conservado y sialorrea presente.
Se recomienda la atropinizacién respetando su periodo
de latencia para disminuir al maximo las secreciones y
de ser posible realizar bloqueo en la rama lingual del
nervio glosofaringeo para la intubacién con fibroscopio
de primera intencién.
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Manejo de Hipotension Arterial en Adrenalectomia Bilateral por
Feocromocitoma en el Paciente Pediatrico

Sarabia Dulce Amelia’, Viazcan Esthela de la Luz2. 'Residente de primer afio de Anestesiologia
Pediatrica del Hospital Infantil de México “Federico Gdmez”. 2Jefa del servicio de Anestesiologia
Pediatrica del Hospital Infantil de México “Federico Gémez “.

Introduccién:

Elfeocromocitomaesuntumor secretor de catecolaminas
guetienerepercusiénhemodinamicadurantelaanestesia,
debido a la tormenta de catecolaminas liberadas
durante la manipulacién tumoral hasta la hipotension
profunda posterior a la reseccion. La incidencia general
es de 1 caso por cada millén, representando el 20 % de
la poblacién pedidtrica. En promedio, el 1,7 % de los
nifios con hipertensién tienen tumores secretores de
catecolaminas en comparacién con el 0,2-0,6 % de los
adultos (2). Descripcion del caso. Masculino de nueve
anos edad con antecedente de feocromocitoma izquierdo
posoperado de adrenalectomia izquierda, presenté
crisis hipertensiva postquirurgica, desde entonces ha
estado en tratamiento con doxazosina 1 mg cada 24 hrs.
Acudié a valoracién por presentar ndusea y vomito, se
le realizd6 gammagrafia y resonancia magnética (Fig 1)
diagnosticando feocromocitoma derecho por lo que se
programa para adrenalectomia parcial derecha. Durante
la valoracidn preanestésica los exdmenes de laboratorio
dentro de pardmetros normales, con signos vitales dentro
de percentilas. El servicio de cardiologia refiere adecuada
funcidon sistodiastélica biventricular sin  defectos
estructurales. Dentro de las indicaciones preanestésicas
se solicitd suspender tratamiento antihipertensivo 12 hrs
previo a evento quirurgico.

Al ingreso a quiréfano, signos vitales: TA 109/56 mm Hg,
FC:93 Ipm, FR: 22 rpm SatO:: 100 %; la técnica anestésica
fue anestesia combinada con bloqueo peridural toracico
a la altura de T9-T10 con catéter permeable. Se colocd
catéter venoso central, sonda foley y linea arterial
radial izquierda. Mantenimiento con sevoflorano 2vol

%, infusion de fentanil 0.039 ugr/kg/min y ropivacaina
a 2 mL/hra. Posterior a la reseccién tumoral presentd
hipotensiéon con TAM entre 45-55 mm Hg sin asociarse
a sangrado o aumento de agentes anestésicos, se
administrd carga de cristaloide a 15 ml/kg sin adecuada
respuesta por lo que iniciamos infusidon de noradrenalina
a 0.1 mcg/kg/min manteniendo TAM de 60 mm Hg. Al
término del procedimiento egresa extubado con infusidn
de norepinefrina a 0.1 ug/kg/min a la terapia quirurgica
con los signos vitales Fc: 103 Ipm, SatO2: 99 %, TA: 114/48
mm Hg (70 mm Hg), FR: 23 rpm, Temp 36. 62, FLACC 2.
Dos horas después del egreso se finaliza infusién de
noradrenalina por mantener TAM dentro de percentilas
para la edad. Discusion. Los tumores secretores de
catecolaminas que se originan de las células cromafines
de la médula suprarrenal (2). La reseccién quirurgica es el
tratamiento de eleccidn, la manipulacién intraoperatoria
del tumor puede dar lugar a una tormenta de
catecolaminas por lo que el bloqueo alfa adrenérgico es
de suma importancia. Las opciones para el bloqueo alfa-
adrenérgico incluyen fenoxibenzamina, doxazosinal,
esta Ultima debe de suspenderse 12 hrs antes del
evento quirdrgico como se indicé en nuestro paciente
(2). Posterior a la ligadura del tumor se puede presentar
hipotensidn, Peard et al. recomiendan su manejo con
norepinefrina o vasopresina asi como el reemplazo de
esteroides (2). Un feocromocitoma sin hipotension
sostenida se clasifica como “crisis tipo A”, mientras que
con hipotensidn sostenida se clasifica como “crisis tipo
B”, que a menudo se presenta con choque y disfuncion
multiorganica (4). La induccién anestésica se recomienda
con etomidato o propofol, de relajantes musculares: el
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vecuronio, y opioides. El sevoflurano es de eleccion ya que
carece de potencial arritmogénico (5). En este paciente
se administré anestesia combinada que permitié el
control hemodindmico durante la reseccién del tumor y
el bloqueo peridural para manejo de dolor posoperatorio
limitando la respuesta simpatica. En el posoperatorio,
los pacientes deben ingresarse a la UCI para monitorear
la presion arterial postoperatoria y la hipoglucemia de
rebote (1). Conclusiones: La hipertensién arterial es la
complicacidn esperada durante la adrenalectomia pero
no debe perderse de vista la hipotension posterior a
la reseccion tumoral anticipandonos al manejo con
cristaloides y la administracién de vasopresores de
eleccién.
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Bloqueo Periférico en Cirugia Reconstructiva de Boca, a Propdsito de un Caso

Introduccion:

Las lesiones en la cara, especialmente en la via aérea
(VA), representan un reto clinico Unico que nos obliga
a realizar una exhaustiva valoracién y formular uno o
varios planes anestésicos. Factores como la apertura
oral (preferentemente mayor a 4 cm), la distancia
tiromentoniana (una laringe anterior dificulta Ia
laringoscopia), la protrusion mandibular (retrognatia
asociada a dificil ventilacién), la movilidad cervical
(< a 20° dificulta la laringoscopia) y la circunferencia
del cuello (indicador directo de SAOS) deben tener
prioridad en nuestra evaluacion. Una VA dificil puede
ser condicionada por cicatrices de cirugias previas,
fibrosis postradioterapia, malformaciones congénitas
o traumatismos maxilo-faciales. Es el caso de nuestro
paciente, en quién la apertura oral se encontraba
seriamente comprometida por lo que decidimos un
abordaje alternativo a la intubacién traqueal. Objetivo.
Presentar un plan anestésico ideado para un paciente con
VA dificil advertida con el fin de evitarle complicaciones.
Hacer hincapié en la importancia de la valoracion
preanestésica en especial en VA dificil. Reporte del caso
clinico. Paciente masculino de 90 afios. Antecedente
de Hipertensidn Arterial controlada, Diabetes Mellitus
no controlada y carcinoma espinocelular en boca con
probable metdstasis a pulmon (en espera de resultados
de biopsia). Diagndstico de cicatrizacion queloide en
comisuralabialderechaposterioraresecciondecarcinoma
espinocelular tres meses antes. Esta condicionaba
dolor a la apertura oral y dificultad para colocacién de
protesis dental y de ingesta de sdélidos. Se programa para
comisurotomia y plastia labial bajo anestesia regional y
sedacion. Signos vitales basales: TA 133/84 mm Hg, FC 76
Ipm, FR 12 x”, SpO2 96 %. Temp. 36.3°C. Se administran

100 pg de Fentanilo y se realiza bloqueo del Nervio
Mentoniano del lado derecho con 15 mg de ropivacaina
al0.75 % con abordaje vestibular, usando como referencia
anatdmica el canino inferior. Latencia 22 minutos. Se
utiliza perfusiéon de dexmedetomidina entre 0.4 y 0.8
pg/kg/h. Ventilacion espontanea con puntas nasales a
4 L/min. Se realiza procedimiento sin eventualidades.
Tiempo anestésico 155 minutos. Egresa paciente a
Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) con signos
vitales TA 98/66 mmHg, FC 61 lpm, FR 14 x”, SpO. 98 %.
Temp. 36°C, Ramsay 3, Aldrete 9, ENA 1/10. Durante su
estancia en UCPA no requiere analgésico de rescate, es
dado de alta del hospital al dia siguiente y revalorado una
semana después en el servicio de oncologia quirurgica.
Conclusiones. La adecuada valoracion pre anestésica en
un paciente con VA dificil nos obligd a idear alternativas
distintas a la intubacidn naso-traqueal u oro-traqueal,
echando mano de las técnicas de anestesia regional y
de los beneficios clinicos de la dexmedetomidina en
perfusidn, evitando asi las posibles complicaciones de
una ventilacién y/o laringoscopia dificiles, un sangrado
importante en la VA y de la posibilidad de no extubar a
un paciente oncolégico de 90 afos.
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Anestesia en Paciente con Fractura de Cuerpo Vertebral C-2 y Lesion en
Escalpe. Reporte de un Caso.

Castro, '"Médico adscrito anestesiologia. 2Mendoza, Médico residente de segundo grado de
anestesiologia, *Leyva, Médico residente de primer grado de anestesiologia.

Introduccion:

El manejo transoperatorio en pacientes con trauma
craneoencefdlico y fractura de columna cervical implica
un gran reto para el anestesiélogo, por lo que se deberan
explorar técnicas alternativas que aseguren el manejo
de dolor transoperatorio, una sedacidon prudente,
con minima manipulacién de la columna cervical y
manteniendo lavia aérea segura sin necesidad de requerir
un dispositivo avanzado o manejo invasivo. Objetivo.
Reportar este caso, discutir el manejo perioperatorio
y anestésico. Descripcion del caso. Atenciéon en el
departamento de urgencias. Se trata de masculino de
52 aios, refiere inicio del padecimiento actual dos horas
previas a su ingreso a urgencias en el cual presenta caida
de cinco metros de altura donde presenta impacto sobre
pavimento sin especificar cinematica de caida, refiere no
presentar pérdida del estado de alerta, con posibilidad
de movilidad, con presencia de sangrado no especificado
a nivel cefalico por lo que es socorrido por equipo de
paramédico, donde su ingreso se presenta con Glasgow
de 14 puntos, con los siguientes signos vitales: Frecuencia
cardiaca: 89 latidos por minuto, Tension Arterial: 98/69
mm Hg Frecuencia Respiratoria: 22 respiraciones por
minuto, Temperatura: 36° C, talla de 1.65 metros, peso
de 92 kilogramos, saturacién parcial de oxigeno del 95
% al medio ambiente, indice de masa corporal 33.82
kilogramos/metro cuadrado, con palidez generalizada
de piel y tegumentos, apertura oral de tres centimetros,
adoncia parcial a expensa de molares, Mallampati grado
IV, cuello cilindrico, con presencia de collarin rigido,
sin plétora yugular, Bellhouse-dore grado no valorable
debido a collarin, distancia tiro mentoniana aproximada

de 6.5 centimetros, distancia externo-mentoniana
aproximada a 12 centimetros. Donde a la secuencia de
politrauma, paciente sin compromiso de la via aérea con
PAM superior a 65, con presencia de sangrado activo sin
compromiso de la vitalidad, sin pérdida neurolégica, que
a la exploracion general con presencia de craneo con
evidencia de escalpe, con dimensiéon de extensién de
nivel frontal hacia occipital con un didmetro de 17 cm y
un ancho de exposicién sin evidencia de craneo 6seo de
seis cm con sangrado en capa, sin demas eventualidades
faciales, a nivel toracico con adecuados movimientos
de amplexion y amplexacién, con buena ventilacién en
todos sus ldbulos, sin ruidos agregados, precordio sin
compromisos, abdomen con lesiones tipo lacerativas de
hemiabdomen derecho sin datos de irritacion peritoneal,
pelvis estable, genitales sin compromiso, extremidades
sin tres ortejos de pie derecho, con dificultad a la flexién
en rodilla izquierda, por lo que se solicita tac trauma
con hallazgo de hematoma subgaleal de extension
fronto occipital, mas fractura lineal completa en cuerpo
vertebral c2, parasagital derecho, no desplazada, con los
siguientes laboratoriales a suingreso: hemoglobina: 14.2,
leucocitos: 24,340, plaquetas: 196,000 creatinina: 1.0.
Secundario a escalpe de gran extension se decide pasar a
quiréfano para lavado y cierre de este, y posteriormente
ingresar para vigilancia con toma de nueva tomografia
con el fin de descartar lesion tardia secundario a trauma
cerrado. Diagndsticos: Herida en craneo (escalpe)
Obesidad grado | (oms), Fractura lineal completa en
cuerpo vertebral C-2, parasagital derecho, no desplazada.
Hematoma subgaleal interparietal. Trauma craneo
encefdlico leve. Tipo de anestesia que se aplicara de
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acuerdo con condiciones del paciente y a intervencion
quirdrgica. Anestesia local mas sedacién endovenosa.
Riesgo anestésico (valoracidn de asa) Asa Il. Medicacion
preanestésica. Midazolam 1 miligramo intravenoso. Plan
de estudio y o tratamiento. Recomendaciones: Ayuno de
ocho horas. Premedicacién con midazolam 1 miligramo
intravenoso contar con doble via venosa periférica.
Anestesia local + sedacidon endovenosa. Monitoreo tipo
I. Disponer de bomba perfusora en el quiréfano. Pasa al
llamado. Técnica anestésica. Ingresa paciente a quiréfano
con tension arterial 137/92 milimetros de mercurio,
frecuencia cardiaca 84 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 13 respiraciones por minuto, saturacién de
oxigeno 100 % al ambiente, electrocardiograma sinusal.
Premedicacién con midazolam 1 miligramo intravenoso.
Se coloca al paciente en decubito dorsal, se realiza
induccidn con dexmedetomidina en infusién intravenoso
a 0.6 microgramos/kilogramo/hora, fentanilo 75
microgramos intravenoso, posterior a esto se realiza
asepsia y antisepsia de la regidon frontotemporal vy
occipital, se retira excedente de antiséptico. Se realiza
aspiracién negativa a sangre a cada punto de bloqueo, se
bloquea nervio supra troclear, supraorbitario, cigomatico
temporal, auriculotemporal, occipital mayor y occipital
menor con ropivacaina al 2 %. Mantenimiento: Oxigeno
a tres litros por minuto por puntas nasales. Monitoreo
tipo |. Duracion de la anestesia: tres horas. Contingencias
atribuibles a la anestesia: ninguna. Cuantificaciéon de
sangre y soluciones: Sangre: 50 mililitros. Liquidos: 500
mililitros. Diuresis: 100 mililitros. Estado clinico del
paciente a su egreso del quiréfano. Sale paciente de
quiréfano con tension arterial 100/79 milimetros de
mercurio, frecuencia cardiaca 82 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 13 respiraciones por minuto,
saturacion de oxigeno 100 %, neuroldgicamente integro,
Glasgow de 15 puntos, electrocardiograma con ritmo
sinusal. Resultados. Posterior a término de intervencion
cursaconsignosvitalesdentro de pardmetros normales, al
monitor hemodinamicamente estable y en lo neuroldgico
integro, por lo que se decide su ingreso a pabelldn para
continuar con vigilancia y seguimiento de manejo.
Durante su estancia se mantiene neurolégicamente
estable, mantiene Glasgow de 15 puntos, orientado y
cooperador, movimientos oculares, musculares y de
extremidades conservados, sensibilidad conservada,

tolerando dieta normal, canalizando gases y evacuando,
uresis espontdnea, afebril con antibioticoterapia a base
de ceftriaxona (3) y clindamicina (3). Con drenaje tipo
drenovac: 250 cc serohematico. Al tercer dia de estancia
hospitalaria se revalora por el servicio de neurocirugia
guienes indican alta por su servicio, con seguimiento a
la consulta externa de neurocirugia. Conclusiones. La
dexmedetomidina es un agonista adrenérgico selectivo
alfa 2 con efectos sedantes, amnésicos y analgésicos,
es util en procedimientos que requieran sedacion
a corto plazo y con depresion respiratoria minima,
ademads disminuye el consumo de opioides cuando se
utiliza como coadyuvante. El bloqueo de escalpe es un
bloqueo regional del cuero cabelludo; es una técnica
establecida que implica la infiltracion de anestésico
local en sitios anatdémicos bien definidos dirigidos a la
mayor intervacion sensorial del cuero cabelludo. La
administracion de anestésicos locales en el bloqueo de
escalpe han mostrado reduccién de dolor postoperatorio
hasta por 48 horas.

Referencias

1. Irene Osborn, “Scalp Block’”” During Craniotomy: A
Classic Technique Revisited. J Neurosurg Anesthesiol
2010;22:187-194.

2. Guilfoyle Mathew R BSc, Bloqueo regional del cuero
cabelludo para la analgesia postcraniotomia: Una
revision sistematica y un metanalisis. Anestesia y
Analgesia: 2013; 116(5): 1093-1102 doi: 10.1213/
ANE.0b013e3182863c22.

3. Gandhi KA, Panda NB, Vellaichamy A, Mathew PJ,
Sahni N, Batra YK. La administracion intraoperatoria
y postoperatoria de dexmedetomidina reduce
los requerimientos anestésicos y analgésicos
postoperatorios en pacientes sometidos a
cirugias de columna cervical. J Neurosurg
Anestesiol. 2017;29(3):258-263. doi: 10.1097/
ANA.00000000000000301. PMID: 27035842.

Anestesia en México 2023; Volumen 35(Supl 1): Febrero (332-333) 333



Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia A.C.

Bloqueo Supraclavicular Bilateral Ecoguiado en Paciente Pediatrico: Reporte
de un Caso

Oyosa Murillo Jenny C', Madrigal Carrillo Deisy A',2, Gonzalez Trejo Jessica L', Victorino Lezama Ruth?,
Morales Guzman Natalia E ' .'Servicio de Anestesiologia, Hospital Regional de Alta Especialidad del
Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”, Villahermosa, Tabasco, México. 2Servicio de Anestesiologia, Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, Villahermosa, Tabasco, México.

Introduccion:

El trauma del miembro superior es una indicacion
frecuente de cirugia en nifios y adolescentes (2). Las
lesiones en las extremidades suelen ser muy dolorosas
e incapacitantes, por lo que las técnicas anestésico-
quirurgicas deben ofrecer altos niveles de satisfaccion y
comodidad a los pacientes pediatricos y a sus padres (3).
La anestesia regional para la extremidad superior ha sido
un pilar en el armamento del anestesiélogo desde que
Hall reportara el uso de cocaina para bloqueo del plexo
braquial en 1884. Los nervios periféricos en general
presentan una estructura similar entre ellos, estdn
formados por haces paralelos de fibras nerviosas que
pueden ser facilmente identificadas con el ultrasonido
ofreciendo ventajas en las técnicas regionales (3).
En manos experimentadas, los bloqueos de nervios
periféricos ecoguiados pueden realizarse con altas tasas
de éxito y un excelente margen de seguridad, lo que es
de especial importancia en los pacientes mas pequefios,
en particular en cirugia ambulatoria. (4). Descripcién
del caso: Paciente masculino de 11 afos de edad con
diagnéstico de fractura de cubito y radio bilateral, sin
antecedentes de relevancia para el procedimiento
anestésico, con peso de 44 kg y talla de 141 cm, iniciando
su padecimiento actual al caer de un arbol de mango de
aproximadamente tres metros de altura, presentando
fractura expuesta en ambas extremidades superiores,
traumatismo craneo-encefdlico leve sin perder el
conocimiento y trauma ocular izquierdo. Fue trasladado a
un hospital de primer nivel donde prestaron los primeros

auxilios, inmovilizacién de extremidades superiores
y profilaxis antibidtica; posteriormente fue enviado a
nuestra unidad pediatrica para manejo especializado por
el servicio de traumatologia y ortopedia, quien solicita
tiempo anestésico para reduccién abierta y fijacidn
interna bilateral de radio y cubito distal. Se planea
sedacién intravenosa mas bloqueo regional de plexo
braquial supraclavicular bilateral guiado por ultrasonido,
con previo consentimiento anestésico informado y
firmado, revision de maquina de anestesia, equipo de
succién y reanimacion. Manejo anestésico: Se realizé
monitorizacién estandar, con signos vitales normales
en rango de percentil 50-90 para la edad. Oxigeno
suplementario con canula nasal a dos litros por minuto.
Premedicacion endovenosa: midazolam 3 mg, fentanilo
40 pg y ketofol 20 mg. Técnica anestésica: previa asepsia
y antisepsia de regidon supraclavicular bilateral se realizd
bloqueo de plexo braquial ecoguiado con ultrasonido
portatil digital SonoScape S9, transductor lineal L752,
gel estéril y aguja ecogénica 22G x 50 mm. Se identificd
al plexo braquial en fosa supraclavicular y estructuras
vasculares con Doppler color. Se introdujo aguja en
plano con visualizacién de la punta durante todo el
procedimiento, se administré ropivacaina al 0.375 % 60
mg y dexmedetomidina 20 ug en plexo braquial derecho,
realizando a los 10 minutos mismo abordaje en plexo
braquial izquierdo sin complicaciones. Obteniendo
bloqueo sensitivo y motor en ambas extremidades a
los 15 minutos sin presentar cambios hemodinamicos,
sin requerir apoyo ventilatorio o cambio de técnica
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anestésica durante el transoperatorio. Tiempo quirdrgico
de 100 minutos y un tiempo anestésico de 120 minutos,
siguiendo la evolucidn del paciente se notificd analgesia
postoperatoria de 16 horas. Discusion: Al revisar la
bibliografia reportada, pudimos concluir que el bloqueo
de plexo braquial supraclavicular bilateral guiado por
ultrasonido con el volumen, dosis adecuada de anestésico
local y adyuvante, proporciona anestesia quirudrgica y
analgesia posoperatoria de calidad. A pesar de la escasa
evidencia actual, se demostré que las técnicas de bloqueo
bilateral del plexo braquial cuando son aplicadas por
manos experimentadas y con guia ecografica no deberian
estar contraindicadas y constituyen una alternativa
segura, con un adecuado balance riesgo-beneficio (4).
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ESP para Analgesia Postquirurgica en Procedimientos de Cadera en Pacientes
Oncoldgicos: Reporte de Casos.

Introduccion:

El bloqueo del erector de la espina (ESP) fue descrito en
2016 por Forero como una técnica simple interfascial,
con cuatro casos exitosos para dolor neuropatico y dolor
agudo postoperatorio. Al ser un bloqueo interfascial,
existe una dispersion extensa a través de ramas dorsales
que ascienden por el musculo erector de la espina,
compuesto por musculo espinal, longisimo tordcico
e iliocostal. Este musculo se extiende a lo largo de la
columna toracolumbar, por lo que permite una difusion
craneo-caudal y permite cubrir multiples dermatomas.
Presentamos tres casos utilizando esta técnica en
procedimientos de cadera sin necesidad de Anestesia
General (AG) ni dosis de opioides como rescate en las
72 horas postquirdrgicas. Reporte de casos. Caso 1.
Reseccion intralesional de acetabulo mas hipertermia
hidrica. Paciente de 33 afios, con diagndstico de
condrosarcoma de bajo grado en acetabulo izquierdo
(fig. 3) a quien se le realizé reseccion intralesional mas
hipertermia hidrica. En sala se colocé monitorizacion
tipo 1, sedacidn con fentanilo 100 pyg, midazolam 2 mg.
Técnica anestésica: Bloqueo subaracnoideo (BSA) a nivel
L4-L5 con bupivacaina 12.5 mg + fentanilo 25 mcg; ESPB,
nivel L4, izquierdo, ecoguiado con ropivacaina 112.5
mg 0.5 % 20 mL, sin complicaciones. Procedimiento
quirargico sin  eventualidades, herida quirlrgica
hasta T11, donde se expuso por completo la cresta
iliaca. Transquirdrgico hemodindmicamente estable,
sin requerir fentanilo IV. Egresd a recuperacion con
BROMAGE IV, niega dolor y ndusea. Tiempo quirurgico:
3 horas. En hospitalizacidn con paracetamol 1 gr VO mas
ketorolaco 30 mgs IV cada 8 horas, EVA 0, sin necesidad
de rescate con opioides en las siguientes 48 hrs. Caso 2.

Artroplastia de cadera por tumor de células gigantes.
Paciente de 34 afios de edad con diagnéstico de tumor
de células gigantes asociado a quiste éseo aneurismatico
de fémur proximal derecho mds VIH en tratamiento.
Inicié en agosto del 2020 con dolor en cadera derecha
gue se exacerba con la deambulacién, posterior presenta
tumoracién que aumenta de tamafio, se realiza biopsia y
se obtiene diagndstico de tumor de células gigantes. En
sala monitorizacion tipo 1, sedacion: Midazolam 1.5 mg
IV, fentanilo 100 ugs IV, BSA, a nivel de L3-L4, bupivacaina
12.5 mg mds ESP guiado con ultrasonido a nivel de L4, con
Ropivacaina 112.5 mg al 0.5% 20 mL. Tiempo quirurgico:
tres horas.

Egresd a recuperacion sin dolor. En hospitalizacién se
mantiene analgesia con paracetamol 1 gr VO + ketorolaco
30 mg IV cada ocho hr, ENA 0 en reposo; en movimiento
ENA 2/10 sin necesidad de rescate con opioides en las
siguientes 72 hrs. Caso 3. Hemipelvectomia izquierda
sarcoma pleomorfico de alto grado (Fig. 4). Paciente
masculino de 42 afos quien inicia en noviembre del
2021 con coxalgia izquierda de intensidad 8/10 que se
acompaia de limitacidn a la movilidad sin antecedente
traumatico, sin irradiacion. En abril del 2002 se toma
biopsia, en junio se realiza hemipelvectomia. Manejo
anestésico con sedaciéon mas BSA mas ESP a nivel de L4,
ropivacaina 112.5 mg al 0.5 % 20 mL. Sin necesidad de
rescates en las 48 hrs posteriores. Discusion. Técnicas
regionales como el bloqueo del nervio femoral, el
bloqueo del plexo lumbar y la anestesia epidural tienen
deficiencias como la cobertura incompleta de los nervios
que inervan la articulacién de la cadera, debilidad de las
extremidades, el caracter invasivo del procedimiento y
la posible inestabilidad hemodinamica. El ESP ha sido
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descrito en la cirugia de cadera por Tulgar et al en un
informe de un caso. En los presentes casos se han
realizado cirugias cruentas bajo anestesia regional pura
(BSA y ESP), lo cual ha evidenciado que disminuye el
uso de medicamentos opioides trans y posquirdrgicos,
disminuyendo los posibles efectos adversos de los mismos
y por lo tanto el tiempo de hospitalizacidn. Conclusidn.
El bloqueo de plexo lumbar es el estdndar de oro para
la analgesia de cadera sus complicaciones son infeccién,
hematoma, puncién vascular, toxicidad por anestésicos
locales, lesién nerviosa, hipotensién severa; debido a
la susceptibilidad del paciente oncolégico, debemos
prevenir los cambios hemodindmicos que puedan
presentarse. El bloqueo del erector espinal no produce
cambios hemodinamicos tan drasticos. La mayoria de los
articulos reportan el uso de ESP mas anestesia general.
En el 2019, Abdelnasser y cols realizaron un estudio
piloto sobre la efectividad del bloqueo ESP guiado por
ultrasonido para el control del dolor postoperatorio para
cirugias de reemplazo de cadera, donde al usarlo a nivel
de L4 lo reportaron como seguro y efectivo para reducir
el consumo de morfinay la escala de dolor. En estos casos
la analgesia postoperatoria fue eficaz, sin necesidad de
requerir opioides intravenosos como terapia de rescate,
en las siguientes 72 horas.
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Bloqueo Neuroaxial en Paciente con Sindrome de Noonan con Via Aérea Dificil
Anticipada.

Introduccion:

El Sindrome de Noonan es una entidad clinica con patrén
de herencia autosémico dominante, su incidencia es de
1:1500. Clinicamente se caracterizan por talla baja,
hipertelorismo, ptosis palpebral, pabellones auriculares
de implantacién baja, micrognatia, cuello corto,
trastornos musculoesqueléticos como pectus excavatum
inferior y carinatum superior, cubito valgo, genu valgo y
escoliosis, anomalias cardiacas estructurales, como la
estenosis de la vdlvula pulmonar 50 — 60 %, y la
miocardiopatia obstructiva hipertréfica 20—-30 %, siendo
las mds comunes aquellos con miocardiopatia hipertréfica
tienen la misma tasa de mortalidad anual que aquellos
qgue no la presentan. No hay un tratamiento especifico
para ellos, solo el manejo de los problemas alimentarios,
evaluacion de la funcidn cardiaca, renal, y el seguimiento
de desarrollo y crecimiento. Debido a sus caracteristicas
clinicas son pacientes con via aérea dificil anticipada, la
presencia de alteraciones cardiacas predisponen un
riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca, se ha
reportado el riesgo de hipertermia maligna en el
perioperatorio en este grupo de pacientes, por lo que el
manejo anestésico representa un desafio para el
anestesidlogo. Se describe el caso de una paciente con
Sindrome de Noonan sometida a cirugia etapificadora de
ovario con anestésia neuroaxial con el fin de evitar la
manipulacion de la via aérea, y proporcionar condiciones
hemodindmicas favorables en el periodo transanestésico.
Caso clinico. Paciente femenina de 63 afios con
diagnéstico de Sindrome de Noonan, ingresa a quiréfano
para cirugia etapificadora de ovario. Antecedentes
médico — quirdrgicos; bradicardia sinusal, bloqueo
auriculo ventricular de primer grado, y tumoracién
ovdrica derecha, en la exploracidn fisica talla baja 1.18 m

peso 28 kg con rasgos caracteristicos de implantacion
baja de pabelldn auricular, ptosis palpebral, surco
nasolabial profundo, micrognatia, cuello corto, y cubito
valgo hendido, en la exploracién fisica de la via aérea,
dentadura incompleta, Mallampati clase lll, Distancia
Interincisivo clase IV, Patil Aldreti. Clase Ill, Distancia
Esternomentoniana clase IV, Protrusion Mandibular clase
[Il. Enlaevaluacién por cardiologia descartan la presencia
de cardiopatias y renales asociadas. Debido a predictores
de via aérea dificil anticipada se solicita tomografia
computarizada de cuello 3D con laringoscopia virtual que
reportd traquea con calcificacion difusa de anillos
cartilaginosos, desviacion lateral derecha a expensas de
prominencia de estructuras vasculares, disminucion en
el calibre del tercio medio (figura 1). Electrocardiograma
de 12 derivaciones con ritmo sinusal y 48 latidos por
minuto con bloqueo auriculoventricular de primer grado.
Biometria hematica con hemoglobina 10.4 macrocitica
normocrémica, con elevacién de marcadores tumorales;
CA-125 40.2 u/ml, alfafetoproteina 8.7 ng/ml Ag
carcinoembrionario 7.31 ng/ml y CA 19-9 25.1 u/ml
normal, triglicéridos 907.25 mg/dl y colesterol 279.86
mg/dl. Tomografia computarizada de abdomen simple y
contrastada. Ateroesclerosis, cardiomegalia, fibrosis
pulmonar, atelectasia laminar derecha y derrame pleural
bilateral, I6bulo inferior de pulmdn derecho con presencia
de granuloma calcificado de etiologia a determinar,
hepatomegalia, ovario derecho aumentado de tamafio
con presencia de multiples quistes simples, presencia de
adenopatia inguinal izquierda. Se realiza monitorizacién
estandar con electrocardiograma continuo DIl y V5,
pulsioximetro, y presion arterial no invasiva, se realiza
premedicacidon con fentanilo 1 g/kg via intravenosa, se
administra solucion Hartmann a 10 mL/kg vy

Anestesia en México 2023; Volumen 35(Supl 1): Febrero (338-340) 338



@ Aneste

EA1LCD
ISSN 2448-8771

administracién de oxigeno a través de puntas nasales con
un flujo de tres litros por minuto, para el abordaje
subaracnoideo la paciente se posiciond en decubito
lateral izquierdo, se realizé ultrasonido de columna
lumbar con ecdgrafo portatil Butterfly iQ mas se coloca
transductor convexo de baja frecuencia 3 - 5 MHz
horizontalmente en espacio intervertebral de L1 — L5 con
profundidad de exploracion 8 cm, se observa una imagen
hiperecogénica, seguida de un tridngulo hiperecogénico
correspondiente a la apdfisis espinosa, las laminas son
visibles lateralmente a la apdfisis espinosas como lineas
hiperecogénicas (figura 2), debido a ausencia de
alteraciones musculoesqueléticas a nivel lumbar, se
realiza antisepsia con isodine en espacio intervertebral
L1 -L2, se colocan campos estériles, y se infiltra lidocaina
2 % en tejido celular subcutdneo, se procedio a introducir
aguja Touhy 17 Gauge y mediante técnica de Pitkin se
localiza espacio peridural, se introduce aguja espinal tipo
Whitacre 27 Gauge por via medial, se localiza espacio
subaracnoideo obteniendo liquido cefalorraquideo, se
administra ropivacaina 2 mg/kg mas fentanilo 25 pg a
una velocidad de 0.1 mL por segundo con el bisel en
direccidn cefdlica, se retira aguja Whitacre con mandril y
se coloca catéter peridural, posteriormente se posiciond
a la paciente en decubito supino, el nivel sensitivo se
midié inmediatamente a la colocaciéon del anestésico
local con la prueba del pinchazo (pin prick) con aguja
hipodérmica 25 en linea media axilar de manera bilateral,
en sentido cefalico — caudal, se dio inicio a la cirugia
cuando el nivel sensitivo minimo Hollmen Ill fue igual o
mayor en el dermatoma T7. Se midi6 el bloqueo motor
de la paciente por medio de la escala de Bromage.
Posterior a la incision quirdrgica se administré
paracetamol a dosis de 10 mg/kg omeprazol 0.7 mg/kg,
ondansetrén 0.15 mg/kg, la anestesia transcurrié sin
eventualidad, los parametros hemodinamicos se
mantuvieron estables durante la cirugia, con sangrado
minimo de 50 mL, se realizé reseccién de tumor de ovario
izquierdo, histerectomia, linfadenectomia pélvica
bilateral, apendicetomia, y omentectomia parcial. Al
término del procedimiento quirdrgico se retira catéter
peridural y pasa a unidad de cuidados postanestésicos
sin agitacidn, nauseas o vomitos, con puntaje de ENA
0/10. Al ingresar a la unidad de cuidados postanestésicos,
se registra una puntuacién de ocho de acuerdo con la

escala de Aldrete y dos horas posteriormente se da de
alta de sala de recuperacidn con puntacion de Aldrete de
10. Discusién. Los pacientes con diagndstico de sindrome
de Noonan representan un desafio en el manejo
anestésico, debido a sus alteraciones craneo-faciales que
le confiere una via aérea anticipada, asicomo alteraciones
cardiacas y el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca
aguda en el transoperatorio. Las anomalias de la
coagulacién afectan a casi el 60 % de los pacientes con
sindrome de Noonan y consisten principalmente en
deficiencias combinadas de varios factores de coagulacién
(V, VI, V1L, IX, X, XI), causando un TP prolongado y tiempo
prolongado de tromboplastina parcial activada (aPTT) lo
gue confiere alto riesgo de sangrado. La anestesia
regional, aunque puede ser dificil en estos pacientes por
sus anomalias musculoesqueléticas, es una alternativa
segura en comparacion con la anestesia general. Se han
reportado tres casos de anestesia neuroaxial con bloqueo
incompleto en pacientes con Sindrome de Noonan,
debido a deformidades musculoesqueléticas como
lordo—escoliosis toracolumbar, sin embargo se reporté el
uso de anestesia espinal en un recién nacido con
sindrome de Noonan y cardiomiopatia hipertrofica
severa, se evidencié que la anestesia regional proporciona
condiciones hemodindmicas favorables, evita Ila
necesidad de instrumentacion de las vias respiratorias, y
es una alternativa a la anestesia general en pacientes de
alto riesgo, el uso de ropivacaina subaracnoidea ha
demostrado tener mayor margen de seguridad, y menor
cardiotoxicidad, la presencia de fentanilo produce
analgesia sinérgica sin incrementar el bloqueo simpatico
ni el tiempo de recuperacion y disminucién de los
requerimientos del anestésico local. Es importante
realizar una valoracién preanestésica detallada buscando
predictores de complicaciones en el manejo anestésico,
solicitando pruebas complementarias que faciliten la
toma de decisiones antes que el paciente pase a sala de
quiréfano.
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Manejo Anestésico para Cirugia de Estimulacion Cerebral Profunda en
Distonia Cervical.

Pineda-Covarrubias Paul Mitchel, 'Gonzalez-Castellanos Paulina, 'De Loza Alfonso Yigal, Jiménez-
Tornero Jorge. '"Médico Residente de la especialidad de Anestesiologia. Hospital “San Javier”,

Guadalajara, Jalisco, México.

Introduccion.

La distonia cervical de causa indeterminada es mads
comun en mujeres y esta se reporta en relacion 1.9:1.8.
(Mujer: Hombre). La distonia es un sindrome neuroldgico
caracterizado pormovimientosinvoluntariosyrepetitivos,
ocasionados por la co-contracciéon de musculos agonistas
y antagonistas, generando movimientos, posturas
anormales y dolor. El tratamiento, ademas de las medidas
farmacoldgicas, incluye rehabilitacion fisioterapéutica
y estimulacién psiconeurocognitiva. Otra alternativa
para mejorar la calidad de vida es la colocacion de
electrodos intracerebrales (técnica de Estimulacion
Cerebral Profunda (ECP). Esta se utiliza para corregir
la actividad eléctrica anormal del cerebro que causa
trastornos del movimiento. Su principal indicacién es en
pacientes que tienen sintomas que no se controlan con
medicamentos. La ECP resulta mas segura y efectiva que
las antiguas intervenciones quirurgicas para trastornos
del movimiento, que dejaban lesiones en el cerebro.
La ECP es un procedimiento minimamente invasivo que
coloca electrodos en lugares especificos del cerebro para
realizar pruebas clinicas, los cuales son posteriormente
conectados a un marcapasos implantado, llamado
estimulador (2). Materiales y Métodos. Desde el punto
de vista anestésico, podemos dividir la intervencion
en dos fases: Primer tiempo anestésico: Durante este
tiempo se requiere la colaboracion del enfermo vy
se localizan los puntos a estimular. Se subdivide en:

a) Un momento inicial en el que se coloca el marco
estereotaxico bajo bloqueo de escalpe (bupivacaina 0,5
% sin vasoconstrictor); después el paciente es trasladado
al servicio de neuroradiologia para iniciar la localizacion
de la diana quirdrgica mediante técnicas de imagen
y posteriormente vuelve a quiréfano. En un segundo
tiempo, se continda el proceso de localizacién mediante
sedacién con perfusién de dexmedetomidina y otra de
remifentanilo con bomba de infusidn. En este tipo de
abordaje es importante la colaboraciéon del paciente,
tanto para valorar la mejoria de los sintomas tratados,
como para detectar la aparicion de signos dependientes
de las dareas estimuladas durante el trayecto de los
microelectrodos. La monitorizacion consistio en el
registro continuo del ECG, la pulsioximetria, y el
indice biespectral. Segundo tiempo anestésico: No es
necesaria la colaboracion del paciente. Consiste en
la implantacién subcutanea del neuroestimulador. Se
realizé anestesia general con un bolo inicial de rocuronio
y perfusion de dexmedetomidina y remifentanilo. Se
procedid a realizar intubacidon endotraqueal, mediante
laringoscopia directa, tubo 8.5, sin complicaciones
y conexidon a ventilacidn mecanica, realizandose el
mantenimiento con perfusiones de dexmedetomidina y
remifentanilo, como manejo primordial para sedacion.
Tras la colocacion de los electrodos, se realiza la
extubacién sin complicaciones. Resultados. Una vez
terminado el procedimiento, el paciente pasa a unidad
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de cuidados intermedios, se reporta hemodindamica y
ventilatoriamente estable. Los resultados desde el punto
de vista neurolégico fueron favorables. Conclusion.
El uso de sedoanalgesia en pacientes para cirugia de
ECP resulta una alternativa segura para cumplir con los
requerimientos indispensables por parte del equipo
quirurgico; ademas de ser representar un manejo seguro
para la hemodinamia del paciente respecto al abordaje
anestésico.
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Intubacion en Paciente Despierto con Diagndstico de Carcinoma Papilar de
Tiroides Recidivante.

El carcinoma papilar de tiroides (PTC) es la neoplasia
de tiroides mas frecuente y tiene el mejor prondstico
en pacientes menores de 45 afos. La intubacion
fallida se estima entre 0.05 y 0.35 % e incrementa
en pacientes con masas cervicales, por lo que se han
buscado técnicas seguras al momento de abordar la
via aérea, siendo la intubacién con paciente despierto
considerada por la ASA una de las. Paciente femenino
de 71 afios, con diagnéstico de carcinoma papilar de
tiroides recidivante programada para cervicotomia
bilateral mas estereotomia media. Hipertension arterial
de 25 anos en tratamiento con IECA y metoprolol,
cancer papilar de tiroides mas hipotiroidismo en 2012,
tratamiento con levotiroxina. Quirdrgicos: tiroidectomia
total en 2004, y en agosto 2012 reseccién de ganglios
submandibulares izquierdos bajo anestesia general PA:
En mayo del 2019 con tumoracidn a nivel de escotadura
yugular, con crecimiento progresivo, hasta 11x8x6 cm
a nivel mediastinal, se solicita TAC de cuello simple y
contrastada reporta invasion a mediastino anterior, asi
como lesiones sugestivas de metdstasis a pulmén por lo
gue se programa para estereotomia media y diseccion
de cuello. EF: consciente y cooperadora. Cuello con
cicatrices quirargicas y limitacién para la movilidad
presencia de masa mediastinal de 11x8x6 cm indurada,
no mavil y no dolorosa. Cardiopulmonar sin compromiso.
Abdomen sin datos patoldgicos. Extremidades integras,
sin alteraciones. Via aérea: Apertura oral menor a 3
cm, Mallampati 1ll, Bellhouse Dore | Patil Aldreti ll,
DEM II, circunferencia cervical 37 cm. Hb 11, Hto 33.7,
Plag 229, TP 11.4, INR 1.01, TTP 31.7, Glu 92, Urea
57.78, BUN 27, Creat 1.22, TSH 0.06, T3t 63, T4l 3.7, T4t
9.0, T4l 1.32, Tiroglobulina 178. Electrocardiograma:
Bloqueo de rama derecha, Rx de térax desplazamiento

de la traquea hacia la derecha. TAC de térax lesion
tumoral de bordes bien definidos de 11 x8.3 6.4 cm, se
extiende desde el borde inferior del cartilago cricoides
hasta el mediastino anterior a nivel superior de la
auricula derecha, con extensién hacia la pared toracica
anterior al esterndn, desplazamiento de las estructuras
vasculares adyacentes, metdstasis pulmonar. RAQ
EIlIB ASA Ill. En recuperacion administramos atropina
500 pg y perfusion de dexmedetomidina a 1 mcg/
kg/hr. Topicalizacién con isopo nasal y amigdalino de
lidocaina al 2 %. En quirdfano, se inicia monitorizacion
tipo 1 con signos vitales: FC 68 Ipm, FR 14, TA 110/70,
T°36.7°c SPO: 98 %. Apoyo con oxigeno por puntas
nasales a tres Ipm. Se administra fentanil 75 ug IV, con
Ramsay de lll, se realiza videolaringoscopia, se visualiza
anillo gldtico desplazado hacia la derecha, se introduce
tubo orotraqueal tipo Murphy no. 6.5, manteniendo
paciente despierta y cooperadora con FC 65 lpm, TA
100/65, SPO2 98 %. Propofol 50 mg IV, y rocuronio 30
mg. Se conecta a maquina de anestesia en modo control
volumen con parametros: fr 16 rpm, vc 250 ml, PEEP 5,
p. Plato 15. Canulamos arteria radial derecha y se inicia
monitorizacion tipo 2 Mantenimiento: sevoflurano 1.5-2
v %, dexmedetomidina en infusién 0.7 pug/kg/h, fentanil
0.026 pg/kg/min, rocuronio 20 mg, dosis fraccionada.
Transanestésico: pam 70-80 mm Hg fc: 60-70 lpm SPO2:
98-100 % Gasomerias inicial: ph 7.48, pco2 29, po2 134,
hco3 21.6, lac 2.3, be -1.9. Final: ph 7.45 pco2 30 po2
157 hco3 20.9 lac 2.4 -be -3.1. Liquidos: ce 500 mL vy
pfc 180 ml, sangrado: 1200 ml uresis: 285 ml bht: -105.
Realizan tumorectomia parcial mas traqueostomia.
Termina procedimiento quirdrgico, sin complicaciones,
se apoya con sistema puritan a tres Ipm mediante
tienda de traqueostomia y egresa a unidad de cuidados
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respiratorios. La intubacion en paciente despierto ha
demostrado su eficacia y seguridad, ya que mantiene
al paciente con automatismo ventilatorio; por tanto, el
riesgo de hipoxemia disminuye considerablemente.
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