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RESUMEN

La anestesiologia es una ciencia amplia y diversa, que involucra principalmente el
conocimiento de la fisiologia humana convirtiendo al anestesidlogo es un especialista que
maneja con arte tanto el sistema simpdtico y parasimpadtico de su paciente, cuidando ademas
todo el aspecto integral que a él conciernen. Por ello dentro de este trabajo de titulacion se
incluyen temas como:

- Lesiones nerviosas perioperatorias: un tema de gran controversia entre las distintas
especialidades quirurgicas, debido a que se culpa a anestesiologia cualquier problema
neuropatico que se manifieste en posquirdrgico inmediato, atribuyéndole responsabilidad
legal en ello, debido a este motivo realizo una investigacién para determinar causales,
curso clinico y pautas de tratamiento para estas entidades.

- Sindrome de opérculo tordcico: trata de un interesante caso pediatrico, referente a una
patologia no muy comun en la infancia, que requirié intervencion por parte de
anestesiologia para alivio de dolor, el sintoma clave en Anestesia.

- Enfermedad de Fabry: un caso clinico que describe las particularidades de manejo
anestésico de una patologia infrecuente.

- Bloqueo regional y anticoagulacion: los bloqueos regionales son procedimientos invasivos,
con riesgo de provocar sangrados importantes en las zonas de puncién, particularmente
en el neuroeje, por ello se debe conocer pautas de suspensidn y reinicio de cualquier tipo
anticoagulante o antiagregante plaquetario, por ello se realiza una revision bibliografica
con las ultimas actualizaciones respecto a este tema.

Este trabajo tiene como objetivo incorporar un poco del conocimiento amplio que abarca la

Anestesiologia, realizando un analisis e investigacidon respecto a los temas anteriormente

citados.



ABSTRACT

Anesthesiology is a broad and diverse science, which mainly involves the knowledge of human

physiology making the anesthesiologist a specialist, who take care with art, both the

sympathetic and parasympathetic system of his patient, also taking care of all the integral

aspect that concerns him. For this reason, this work includes topics such as:

Perioperative nervous lesions: a subject of great controversy among the different surgical
specialties, because it is attributed to anesthesiology any neuropathic problem that
manifests itself in immediate postoperative, attributing legal responsibility to it, due to
this reason | carry out an investigation to determine causes, clinical course and treatment
guidelines for these entities.

Thoracic operculum syndrome: an interesting pediatric case, referring to a pathology not
very common in childhood, which required intervention by anesthesiology for pain relief,
the key symptom in Anesthesia.

Fabry disease: a clinical case that describes the particularities of anesthetic management
of an infrequent pathology.

Regional blockade and anticoagulation: regional blockages are invasive procedures, with
the risk of causing significant bleeding in the puncture sites, particularly in the neuroaxis;
therefore, it is necessary to know patterns of suspension and restart of any type of
anticoagulant or platelet antiaggregant, therefore a bibliographic review is made with the

latest updates regarding this topic.

The purpose of this work is to incorporate a bit of the broad knowledge that Anesthesiology

encompasses, by performing an analysis and research on the aforementioned topics.
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Meralgia parestésica: Lesidn nerviosa postoperatoria, una responsabilidad
compartida. Caso clinico y revision bibliografica

RESUMEN

Introduccidn: Las lesiones nerviosas perioperatorias son causa de gran preocupacion para los
anestesidlogos. La meralgia parestésica es un sindrome de dolor y parestesia en la regién
antero - lateral del muslo originada por la lesién del nervio fémoro-cutdneo lateral. El
propdsito de este trabajo es presentar un caso, revisar la bibliografia para determinar

directrices de manejo.

Método: Se presenta un caso clinico. Se realiza una busqueda sobre la meralgia parestésica

desde diciembre del 2013 a marzo del 2018, usando la base de PubMed.

Resultado: Las lesiones nerviosas y en particular la meralgia parestésica son entidades con
multiples factores de riesgo para su desarrollo. El diagndstico puede ser muy complejo, precisa
un alto indice de sospecha y un adecuado estudio diferencial de otros procesos. Su
tratamiento puede ser conservador o quirdrgico. En el caso expuesto ademas existe

investigacion sobre las responsabilidades asociadas al procedimiento operatorio

Conclusiodn: Las lesiones nerviosas perioperatorias ocurren frecuentemente, siendo una causa
de morbilidad, incremento de costos e implicaciones medico legales de gran relevancia para

los anestesidlogos.
Palabras clave: Meralgia parestésica, lesion, nerviosa
JUSTIFICACION

A propdsito de un caso surgido durante mi tiempo de formacién hospitalaria, se realizé esta
revision bibliografica, que aporta datos sobre esta entidad, asociado a procedimientos
anestésicos y quirdrgicos, con el consiguiente compromiso, incluso legal, del anestesiélogo.
Por este motivo se realiza una revision de esta patologia, determinando causales y posibles
tratamientos, ademds un andlisis de la responsabilidad del anestesidlogo, debido a las

implicaciones medico-legales. Es un tema que considero importante, porque los
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anestesiélogos no suelen actuar adecuadamente, ni hasta que grado llega su responsabilidad

en estas patologias perioperatorias.
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Meralgia parestésica: Lesion nerviosa postoperatoria, una responsabilidad compartida.
Caso clinico y revisidn bibliografica

Meralgia paresthetic: Postoperative nerve injury, a shared responsibility. Clinical case and
review

Andrea Pico Aguilar (1)

(1) Residente del Posgrado de Anestesiologia de la Universidad San Francisco de Quito —
Hospital General San Francisco

ORCID iD: 0000-0002-1890-8266
E-mail: andindow_caroline@hotmail.com

Quito — Ecuador

Introduccidn: Las lesiones nerviosas perioperatorias son causa de gran preocupacion para los
anestesiélogos. La meralgia parestésica es un sindrome de dolor y parestesia en la regién
antero- lateral del muslo originada por la lesidon del nervio fémoro-cutaneo lateral. El
propdsito de este trabajo es presentar un caso, revisar la bibliografia para determinar

directrices de manejo.

Método: Se presenta un caso clinico. Se realiza una busqueda sobre la meralgia parestésica

desde diciembre del 2013 a marzo del 2018, usando la base de PubMed.

Resultado: Las lesiones nerviosas y en particular la meralgia parestésica son entidades con
multiples factores de riesgo para su desarrollo. El diagndstico puede ser muy complejo, precisa
un alto indice de sospecha y un adecuado estudio diferencial de otros procesos. Su
tratamiento puede ser conservador o quirurgico. En el caso expuesto ademas existe

investigacidn sobre las responsabilidades asociadas al procedimiento operatorio

Conclusion: Las lesiones nerviosas perioperatorias ocurren frecuentemente, siendo una causa
de morbilidad, incremento de costos e implicaciones medico legales de gran relevancia para

los anestesiélogos.
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Palabras clave : Meralgia parestésica, lesidn, nerviosa

Summary

Introduction: Perioperative nerve injuries are of great concern to anesthesiologists. Meralgia
paresthetica is a syndrome of pain and paresthesia in the anterolateral region of thigh caused
by injury of the lateral femoral cutaneous nerve. The purpose of this paper is present a case,

review the bibliography to determine management guidelines.

Method: A search about paresthetic meralgia was conducted from December 2013 to March

2018, using the PubMed database.

Result: Nerve injuries and particular meralgia paresthetica are entities with multiple risk
factors for their development. The diagnosis can be very complex, requires a high index of
suspicion and an adequate differential study of other processes. Its treatment can be
conservative or surgical. In the exposed case there is also an investigation about the

responsibilities associated with the operative procedure

Conclusion: Perioperative nerve injuries occur frequently, being a cause of morbidity,

increased costs and medical legal implications of great relevance to anesthesiologists.

Keywords: nervous, injury, meralgia paresthetic

Introduccion

Las lesiones nerviosas son una causa significativa de neuropatia postoperatoria. Un estudio
retrospectivo con 1210 pacientes que se sometieron a cirugias pélvicas mayores estimd una

incidencia de neuropatia postoperatoria del 1.9% (1-4)

La mayoria de lesiones son autolimitadas, sin embargo, algunos pacientes necesitaran
tratamiento a largo plazo por dolor crénico, requiriendo incluso intervenciones

quirurgicas.(4,5)

La meralgia parestésica (MP) es uno de estos trastornos, presenta una historia intrigante, su

nombre se deriva de la palabra griega meros (muslo) y algos (dolor). Fue descrito por primera
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vez a fines del siglo XIX por Martin Bernhardt, detallado mas tarde por Vladimir Karlovich Roth
en soldados de caballeria con cinturones apretados y obtuvo el epénimo de sindrome de
Bernhardt-Roth. EI mismo Sigmund Freud sufrié de esta condicién y escribié sobre sus

sintomas agonizantes e implacables.(6)

La meralgia parestésica es una mononeuropatia del nervio cutaneo femoral lateral (NCFL);
eminentemente sensitivo, caracterizada por dolor, entumecimiento, picazén y parestesia en
el muslo antero-lateral.(5-8) Tiene una incidencia de 4 a 10 casos por cada 10.000 personas y
generalmente ocurre en personas de 30 a 40 afos.(7) En casos iatrogénicos, la cirugia

laparoscdpica, procedimientos pélvicos y ortopédicos se han asociado con su aparicion. (9-11)

El propdsito es discutir el presente caso, revisar bibliografia disponible para determinar la
causalidad, debido a que la presencia de neuropatias luego de anestesia neuroaxial se ha
convertido en motivo de demandas juridicas con responsabilidad total del anestesidlogo;

conjuntamente familiarizarse con tratamientos disponibles.

Material y métodos

Se realiza una busqueda usando la base PubMed NCBI, desde diciembre del 2013 a marzo del
2018, utilizando palabras clave a los términos meralgia paresthetica, lateral femorocutaneous

nerve, femorocutaneous neuropathy y nerve injury.

Caso clinico

Paciente femenino de 50 afios, secretaria. Antecedentes clinicos: Hipertension arterial,
Obesidad grado Il (IMC 32.8 Kg/m2) Sindrome de Hellp. Antecedentes quirurgicos:
Laparotomias e histerectomia. Sin alergias. Habitos: tabaco ocasional. Sedentaria, METs
estimado 3 — 5. Examen fisico: Biotipo picnico. No se detectan anomalias mayores excepto el
gran paniculo adiposo abdominal, zona lumbar dolorosa a pufio percusiéon bilateral.
Extremidades: fuerza, movilidad y sensibilidad conservada. Exdmenes de laboratorio y
gabinete dentro de pardmetros normales. ASA Il. Diagndstico de Litiasis ureteral bilateral se

programa ureteroscopia, litotricia intracorpdrea y catéter doble J.
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Se procede con anestesia raquidea, puncion lumbar en L3-L4, exitosa al tercer intento, se
administra Levobupivacaina al 0.75% 13,5 mg mas Buprenorfina 120 mcg. Sedoanalgesia:
Midazolam 2.5 mgy Fentanilo 50 mcg para RASS -2, posicionamiento de litotomia durante dos
horas por dificultad técnica de cirugia, al finalizar no presenta novedades. Sin embargo, 10

horas después, percibe parestesias en cara lateral del muslo derecho hasta la rodilla.

Anestesiologia acude a examinarla, refiere entumecimiento y hormigueo en la zona afectada,
zona lumbar con pequefias equimosis fuera de areas de puncidn. Se inicia analgesia con
ketorolaco 30 mg TID. Neurologia reporta similar evaluacion, prescribe Gabapentina 300 mg
QD vy solicita RMN de columna lumbar con reporte: protrusion discal en L4-L5 que contacta

con saco tecal, sin afectacién medular. En L5-S1 existe otra protrusiéon de menor tamafio.

Con el tratamiento disminuye la intensidad de los sintomas, desaparece dolor lumbar pero se
mantienen parestesias. Sin otra complicacion se solicita electromiografia mas velocidades de

conduccidn sensitivo - motora en extremidades inferiores para control en consulta externa.

Discusion

Las neuropatias postoperatorias manifiestan entumecimiento, debilidad o dolor en territorios
nerviosos, particularmente en miembros inferiores luego de cirugias ginecolégicas o
trasplantes renales.(10 — 12) Las causas son heterogéneas (Tabla 1); incluye ademas isquemia,
hematoma expansivos, mal posicionamiento, tiempo quirargico y aplicaciéon de

retractores.(12)

Causadas por interrupcion del suministro sanguineo al nervio, existen tres tipos de cambios
microvasculares (Tabla 2).(1) La lesidon nerviosa intraoperatoria implica la combinacion de

compresion, estiramiento, atrapamiento o transeccién nerviosa. (1, 13)

El diagnéstico es clinico, guiado por la distribucién anatdmica del nervio afectado y apoyado
en estudios neurofisioldgicos. (2,17) La ultrasonografia y resonancia magnética determina
concomitancia de otras alteraciones y estudios histoldgicos son utiles. Por ejemplo, la

compresion de las fibras nerviosas del NFCL bajo el ligamento inguinal causa edema perineural
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y fibrosis que progresa a desmielinizacion focal, difusa y finalmente culmina con pérdida

axonal e inflamacién. (6,14,15)

El NFCL es primariamente sensorial, su conformacidn varia entre individuos con multiples
combinaciones de diferentes nervios lumbares a partir de L1 a L3, con variaciones anatémicas

que facilitan la aparicién de neuropatias.(2, 17)

En el caso expuesto por la distribucién anatémica y caracteristicas clinicas se determina una

lesién del NFCL, llamado MP o Sindrome de Bernhardt-Roth.

La MP es un atrapamiento nervioso que desencadena dolor, parestesias y pérdida sensorial
en territorio del NFCL. Entre las causas documentadas de lesidon del NFCL figuran las lesiones
discales, compresién por el ligamento inguinal, fracturas, hematomas, abscesos o tumores
cerca de la espina iliaca anterosuperior (EIAS), obtencidn de injertos de cresta iliaca, cirugia
abierta o laparoscépica, heridas en cara externa del muslo, compresién externa (fajas o
corsés) y por montar en bicicleta. (17) A pesar de la relacién con el sexo femenino y embarazo,
en un estudio retrospectivo con 140 pacientes se demostrd predominio masculino. (2, 15,

21)

La escasez de grandes investigaciones y la falta de consenso global han convertido a esta
entidad en un desafio a tomar en cuenta en el diagnostico diferencial. (2) Antes de considerar
a la MP como causa de los sintomas, es prudente descartar patologias comunes, siendo un
diagnéstico elusivo, puede simular otras entidades como estenosis lumbar, hernia discal y

radiculopatia.

Grossman et al. clasifico a la MP como idiopdatica o iatrogénica:(2)

o Idiopdtica catalogadas como mecdnica (ej. compresidon) o metabdlicas (ej. alcoholismo)

o latrogénica: secundaria a complicaciones transquirdrgicas.(2) En un andlisis
retrospectivo en la Clinica Mayo, las neuropatias motoras persistentes (> 6 meses) de

extremidad inferior incidieron en alrededor de 1 de 3600 procedimientos en posicion de
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litotomia. Cada hora que el paciente permanece en dicha posicion, el riesgo incrementd en un

factor de 100.(16)

Dentro del proceso de diagndstico, existen pruebas clinicas especificas que se pueden realizar,

para ayudar con el diagndstico diferencial.(2)

- Examen clinico:

o Compresidon pélvica: Se aplica compresion hacia debajo de la pelvis y se mantiene

durante 45 segundos, relajar el ligamento alivia temporalmente.

o] Test neurodindmico

o Signo de Tinel

- Estudios neurofisiolégicos: importante pilar diagndstico en sintomatologia persistente,
por ejemplo: potenciales evocados somatosensitivos (sensibilidad 81.3%) y conduccién

nerviosa sensorial (sensibilidad 65.2%)

- Prueba de blogueo nervioso: con lidocaina al 1%, a un centimetro medial e inferior a

la EIAS o en el punto de maximo dolor.

- Técnicas de imagen: ultrasonografia y resonancia magnética. (14, 15)

La evidencia con respecto a los tratamientos para meralgia parestésica es débil sin embargo

se dispone de: (2)

Intervenciones conservadoras

- El tratamiento inicial incluye AINE, proteccién del area, evitar compresion y
fisioterapia. El tratamiento farmacoldgico posterior contiene: primera linea a TCA, IRSN,
pregabalina y gabapentina. Segunda linea: parches de lidocaina, parches de capsaicina y
tramadol. Tercera linea: opiaceos fuertes. Los datos sobre cannabinoides, tapentadol,

antiepilépticos, antidepresivos y farmacos tépicos no fueron concluyentes.(18)



17

- Ablacién por radiofrecuencia pulsada.

- Bloqueos nerviosos.(2)

Intervenciones quirurgicas

La neurolisis y reseccion nerviosa son intervenciones opcionales donde el manejo conservador
fallé. (17) La neurolisis muestra resultados favorables hasta 4 afios después. La reseccién
elimina completamente la sensacion en la zona inervada por NFCL. El consenso general sobre

qué procedimiento es mejor, aun no es definitivo.(2)

En el contexto del caso clinico, se destacan varios aspectos importantes en la prdactica del
anestesidlogo. Generalmente cualquier inconveniente dentro de quiréfano, es
responsabilidad directa del anestesidlogo y se atribuye culpabilidad penal en ello, debido al
manejo de medicacién peligrosa de accidon directa sobre el sistema nervioso central,

realizacion de bloqueos nerviosos y el cuidado perioperatorio intensivo que brinda.

La paciente presenta como complicacidn postquirdrgica una lesién nerviosa, inicialmente
atribuida al bloqueo neuroaxial, sin embargo se descartd, entonces valoramos circunstancias
pre y transoperatorias: obesa, dos horas en posicién litotomia. Las condiciones preoperatorias
no son modificables. Las transoperatorias se producen por necesidad del cirujano, aspecto en
que el anestesidlogo supervisa pero no decide. En definitiva se sumaron factores de riesgo,

posicién y tiempo, estableciendo la lesidén nerviosa.

Cabe decir, la responsabilidad individual del posicionamiento se divide en diferentes etapas:
preoperatoria: anestesidlogo; intraoperatorio: cirujano; cambio de posicién intraoperatoria
deliberada: cirujano; postoperatorio: anestesidlogo.(16,19,20) Cada etapa bajo la observacion
atenta del anestesiélogo, por lo que ingresariamos en una responsabilidad compartida, a

pesar de no ser visto de ese modo. (19,20)

Conclusiones

La MP es una neuropatia sensorial, de diagndstico eminentemente clinico dentro de las

multiples neuropatias postquirurgicas.
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Es una patologia benigna, con resolucién espontanea; en caso de no suceder, se dispone de

medidas terapéuticas conservadoras y quirdrgicas para su tratamiento.

Las lesiones nerviosas perioperatorias son complicaciones raras, pero al presentarse siempre
conllevan incremento de morbilidad, costos e implicaciones legales, especialmente para el

anestesidlogo encargado.
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SINDROME DE OPERCULO TORACICO. ALIVIO DE DOLOR EN PACIENTE
PEDIATRICO A PROPOSITO DE UN CASO.

RESUMEN

Introduccion. También conocido como sindrome de desfiladero toracobraquial, se lo
considera como un grupo heterogéneo y potencialmente disfuncional de sindromes
relacionados con compresidon extrinseca de estructuras neurovasculares, ocasiona una
variedad de sintomatologia que varia segin grado de compresién y estructura afectada.
Caso clinico. Se presenta el caso de una paciente femenina de 12 afos, ingresada a
hospitalizacion por presentar edema de extremidad superior derecha de lenta progresidn
hasta ser incapacitante, asociado dolor en hombro y componentes aledafios coincidentes con
sindrome de opérculo tordcico, en dicho historial se ha descartado trombosis venosa o
linfagiomas; se nos interconsulta por dolor que no cede a la administracién de analgésicos
habituales.

Discusion. Se han descrito entre las posibilidades analgésicas, bloqueos de plexo, existe poca
evidencia, su uso no se ve limitado en pediatria, el manejo para disminucién de dolor, en
nuestro caso se realizd a base de analgésicos opioides y bloqueo de plexo braquial eco guiado,
disminuyendo la severidad del dolor a escala mas tolerada por el paciente, hasta tratamiento
quirurgico definitivo.

Conclusiones. El manejo analgésico con opioide resulta ser seguro en poblacién pediatrica y
anestesia regional con bloqueos analgésicos se ha visto de mucha utilidad en paciente con

dolor severo renuentes analgésicos habituales.

JUSTIFICACION

En pediatria, hasta hace poco tiempo, el dolor era menospeciado o ignorado por muchos
profesionales de la salud, especialmente en neonatos, por la dificultad que existe para
expresar sus dolencias. Actualmente, los tratamientos analgésicos en nifios, ofrecen una
amplia variedad de opciones, siguiendo la escala analgésica del dolor de la OMS,
lamentablemente en el caso presentado, a pesar de aplicar estas alternativas terapéuticas,
fue imposible aliviar adecuadamente el dolor de esta nifia. Se optd por el uso de métodos

invasivos, como es el bloqueo de plexo braquial ecodirigido por acceso supraclavicular, que
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por la zona cubre la mayor parte de la extremidad superior hasta el hombro. Lo interesante
del caso es que los bloqueos en nifios, fuera del dmbito perioperatorio, son raramente usados
en Ecuador debido a que generalmente sus molestias ceden con la terapia convencional, en
nuestra paciente por su patologia de base, el uso de opioides potentes no reducian en
absoluto el dolor, a pesar de las altas dosis para su peso y talla; con mayor riesgo de eventos
adversos serios como la depresidn respiratoria. Los bloqueos analgésicos ofrecen la ventaja
de mermar e incluso eliminar el dolor al actuar localmente sobre los nervios, sin mayores
efectos sistémicos, lo que ofrece ventajas sobre el resto de analgésicos.

Asi se abre la oportunidad de exponer una patologia y tratamientos no muy comunes en el

campo de la pediatria y anestesiologia, que sienta un inicio para futuros estudios.
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RESUMEN

Introduccion. También conocido como sindrome de desfiladero toracobraquial, se lo
considera como un grupo heterogéneo y potencialmente disfuncional de sindromes
relacionados con compresidon extrinseca de estructuras neurovasculares, ocasiona una
variedad de sintomatologia que varia segun grado de compresidn y estructura afectada.
Caso clinico. Se presenta el caso de una paciente femenina de 12 afios, ingresada a
hospitalizacion por presentar edema de extremidad superior derecha de lenta progresiéon
hasta ser incapacitante, asociado dolor en hombro y componentes aledafios coincidentes con
sindrome de opérculo toracico, en dicho historial se ha descartado trombosis venosa o
linfagiomas; se nos interconsulta por dolor que no cede a la administracién de analgésicos
habituales.

Discusion. Se han descrito entre las posibilidades analgésicas, bloqueos de plexo, existe poca

evidencia, su uso no se ve limitado en pediatria, el manejo para disminucién de dolor, en
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nuestro caso se realizé a base de analgésicos opioides y bloqueo de plexo braquial eco guiado,
disminuyendo la severidad del dolor a escala mas tolerada por el paciente, hasta tratamiento
quirurgico definitivo.

Conclusiones. El manejo analgésico con opioide resulta ser seguro en poblacién pedidtrica y
anestesia regional con bloqueos analgésicos se ha visto de mucha utilidad en paciente con
dolor severo renuentes analgésicos habituales.

PALABRAS CLAVE

Dolor en pediatria, sindrome opérculo toracico, bloqueo plexo braquial, opioides

ABSTRACT

Introduction. Also known as thoracobrachial gyrus syndrome, it is considered as a
heterogeneous and potentially dysfunctional group of syndromes related to extrinsic
compression of neurovascular structures, causing a variety of symptoms that vary according
to the degree of compression and structure affected.
Clinical case. We present the case of a female patient of 12 years, admitted to hospitalization
due to edema of right upper extremity of slow progression to be incapacitating, associated
pain in shoulder and adjacent components coinciding with thoracic operculum syndrome, in
this history venous thrombosis or lymphagiomas have been ruled out; we are consulted for
pain that does not vyield to the administration of usual analgesics.
Discussion. There have been described among the analgesic possibilities, plexus blocks, there
is little evidence, its use is not limited in pediatrics, the management for pain reduction, in our
case it was made with opioid analgesics and echo guided brachial plexus block, decreasing the
severity of pain on a more tolerated scale by the patient, until definitive surgical treatment
Conclusions The analgesic management with opioid turns out to be safe in the pediatric
population and regional anesthesia with analgesic blocks has been very useful in patients with
severe pain reluctant analgesics.

KEYWORDS

Pain in pediatrics, thoracic outlet syndrome, brachial plexus blockage, opioids
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INTRODUCCION

El sindrome del opérculo toracico (SOT), también conocido como sindrome de desfiladero
toracobraquial, tiene baja incidencia en poblacion pediatrica, es una condicién causada por la
compresién de las estructuras neurovasculares.'3 E| prensado produce secundariamente
estenosis, de las estructuras anatémicas que emergen del torax, hacia la extremidad superior,
producen dolor, en ocasiones de dificil manejo.®) EI SOT puede ser dividido, dependiendo el
tipo de compresidn: neurogénico, raices del plexo braquial, 95%, venoso, vena subclavia, 4-
5% y arterial, arteria subclavia, 1%, suelen existir anomalias que implican 2 o 3 variantes.37:8)
Las anomalias anatdmicas, trauma o movimientos repetitivos, pueden ocasionar un SOT en
poblacién pediatrica, ademas del sindrome de Paget Schroetter o sindrome de McCleery, mas
frecuentemente asociado a pediatria. Sin embargo las causas son poco conocidas, debido a la
baja prevalencia en esta poblacién.?

Dada la rareza del diagndstico en pacientes jovenes y pediatricos, probablemente este
trastorno esté infradiagnosticado e infratratado. Al considerar la incapacidad que produce,
debido al dolor, la necesidad de un tratamiento eficaz, es necesaria.(10-12)

Vercellio et al, presenta una serie de 8 casos en donde el principal sintoma, fue el dolor y la
incapacidad, que produce esta patologia, el manejo de dolor respondid, aines y fisioterapia,
finalmente resolucién quirdrgica‘? Por lo que el dolor, es una de las principales alteraciones
en SOT, actualmente se conoce que la poblacion pediatrica es capaz de recordar las
experiencias dolorosas.?

El manejo de dolor en nuestro caso se basé en las guias pertenecientes a la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), esta indica el medicamento adecuado de acuerdo a la intensidad
del dolor, el dolor intenso severo, que incapacita la actividad diaria, responde a opioides
fuertes y bloqueos analgésicos.11,13.14)

El bloqueo de plexo braquial, con objetivo analgésico es una opcion en casos de SOT, en
especial cuando se han agotado las otras opciones analgésicas‘®*® El conocimiento de

sonoanatomia y manejo de ecografia son herramientas necesarias para un Anestesiélogo-(%)
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CASO CLiNICO

Paciente femenina de 12 afios, presenta dolor en extremidad superior derecha de dificil
manejo. En esta ocasién consulta por un cuadro de dos meses de evolucién, acompafnado de
parestesias, frialdad y disminucidn de fuerza, su actividad consiste en educacion secundaria,
sin elevar cargas pesadas. Madre de paciente niega antecedentes personales, quirdrgicos o
alergias. Uso continuo de AINES, funcién renal tasa de filtracion glomerular (TFG) 70.1
(ml/min/1,73 m2), sospecha de sindrome de Paget Schroetter.

Examen fisico: cianosis distal, pulsos filantes, extremidad fria al tacto, edema que deja fovea,
retraso de llenado capilar >3seg.

Eco doppler, negativo para trombos, flujos disminuidos.

Tomografia y resonancia magnética, compresion de paquete vasculo nervioso a nivel de la

primera costilla, aumento de tejido circundante a plexo braquial. (Figura 1y 2)

g/ =
-~
ds;k\de compresion‘l

¥ costilla. LADO DERECHO

ompresiones. LADO lZQUIERI‘

Figura 1. Resonancia magnética, imagen T1, compresidn de zonas anatomicas a nivel de

primera costilla. Diferencias de lado derecho e Izquierdo. Imagen obtenida por autores
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Figura 2. Resonancia magnética, imagen T2, apréciese compresion de zonas anatémicas a
nivel de primera costilla. Anormalidades anatdmicas con aumento de tejido en plexo

braquial.Imagen obtenida por autores

Tratamiento inicial: corticoides y analgésicos no esteriodales, vitamina B, relajantes
musculares, fisioterapia. Dolor no cede. Se nos interconsulta.

Valoramos paciente algica, test de Selmonosky (consiste en rotacién externa y elevacion de
extremidad), compatible con presiéon de paquete vasculonervioso, desencadena dolor, por
escala analdgica visual (EVA) 10/10, llanto fécil, angustia, desesperacion.

La toma y decisidén analgésica se basa en la efectividad de medicamento, efectos adversos,
posibilidad de reversién, perfil hepatico, funcion renal y EVA. Inicialmente decidimos,
analgesia con opioide, siguiendo la escala de manejo de dolor de la OMS.

Catalogamos, Dolor nociceptivo profundo y superficial referido a tejidos, producido por
isqguemia de extremidad por flujos bajos. Coincide con compresién vasculo nerviosa.
Elegimos Buprenorfina; buena afinidad, efectos analgésicos prolongados, margen de
seguridad adecuado, efectos secundarios (bradicardia y depresion respiratoria), medidas
adecuadas para reversion; titulacion intravenosa carga de Buprenorfina 5 mcg/kg (150 mcg
diluidos en 10 cc de solucién salina 0.9%). Respuesta inicial tolerancia al dolor, necesidad de
nueva carga hasta 300 mcg. Respuesta: disminucién de dolor y ansiedad. Afiadimos cuarto de
parche del mismo medicamento, evitamos infusidon continua, por posibilidad de adiccién.

Disminucién de dolor, a escala EVA 6/10, permite descansar durante la noche.
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Persistencia de dolor, EVA 7/10, tomamos en cuenta bloqueos analgésicos, como coadyuvante
al tratamiento con opioide, se informa a la madre los beneficios y complicaciones, obtenemos
consentimiento informado. Indicamos posibilidad de colocar catéter para rescate analgésico,
madre y paciente rehudsan.

Decidimos blogueo analgésico de plexo braquial.

Presenta tres variantes de abordaje: supraclavicular, infraclavicular e interescalenico.

Se realiza un rastreo ecografico para decir abordaje, se encuentra distorsiéon de anatomia,
edema y pocas referencias anatémicas en accesos infraclavicular e interescalenico, abordaje

supraclavicular con mejor referencias anatémicas.(Figura 3)

Figura 3. Imagen ecografica de plexo braquial (apréciese arteria subclavia flecha verde(AS),

flecha tomate pleura (P), primera costilla flecha azul(PC) imagen obtenida por Autores

Se realiza, abordaje ecoguiado (Figura 4), monitoreo de Sociedad Americana de
Anestesiologia, sedacion (fentanilo 1mg/kg y midazolam 0.05 mg/kg), escala de Ramsay 3/6,
transductor en la fosa supraclavicular en direccién caudal identificaciéon (primera costilla,
arteria subclavia y pleura)(Figura 5) visualizamos a la arteria subclavia, hipoecoica y pulsatil, a

este nivel, el plexo braquial como un racimo de uvas, colocamos bolsillo de anestésico
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local(bupivacaina sin epinefrina 0.25%),junto a plexo 12.5 ml total(figura 3). No existio

complicacién en procedimiento. Dolor aplacado a EVA 3/6.

Aguja de ecografia N20

Plexo braquial

Primera costilla

Figura 4. Bloqueo de plexo braquial ecoguiado, apréciese las relaciones anatdmicas alteradas,

se observa disminucién de calibre de arteria subclavia. Imagen obtenida por autores

i al
golsillo anestésico 10C:

Plexo braquial ~

- Arteria subclavi@ss

Figura 5. Bloqueo de plexo braquial ecoguiado. Bolsillo analgésico apréciese las relaciones

anatomias alteradas. Imagen obtenida por autores
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Mantenemos esquema de Buprenorfina en parche con recambio cada 72 horas, paciente
evoluciona satisfactoriamente, con dolor controlado con opiode (parches de Buprenorfina),
hasta proceder quirurgico. El cual se lo realiza sin mayores contratiempos. Cirugia exitosa

llevaron a la resolucion del dolor, con retiro progresivo de parche. Hasta su total remision.

DISCUSION.

El sindrome de opérculo toracico, en pacientes pedidtricos, es una entidad poco conocida y
en ocasiones infradiagnosticado, pueden estar relacionados con varias entidades, tales como,
anomalias anatdmicas, trauma, movimientos repetitivos o presencia de algunos
sindromes121®) muy recientemente Rehemutula et al, indica como posibilidad infeccién
aguda o crénica de los ganglios linfaticos cervicales, que posteriormente desarrollan
inflamacion cervical.(*?)

Al igual que con los adultos el SOT, se caracteriza por la compresiéon de estructuras
neurovasculares a nivel del cuello, se divide en neurogenicos, venosos o arteriales, por lo tanto
el dolor no es bien definido*’1?, se lo cataloga segun la estructura comprimida como se

describe en la Tabla 1.

Tabla 1. Tipos de SOT divido por tipo de compresién

Arterial o venoso subclavio, se presenta edema y extremidad
Vascular (5 0 6%).
fria

Compresién de raices del plexo braquial. Presentan dolor,
Neurogénica (95%)
parestesias.

Tabla elaborada por autores.

Todas las entidades desencadenan dolor, hay que tomar en cuenta, las estrecheces
anatémicas del SOT/(2021) 3 njvel de espacio costoclavicular, retropectoral menor o
subcoracoideo; mejoran con antinflamatorios, analgésicos o terapia fisica. Compresiones a
nivel del tridngulo interescalenico, desencadena dolor de dificil manejo, en estos casos, la

necesidad de bloqueos analgésicos es requerida-{2%21)
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El tratamiento del dolor, con antiinflamatorios, analgésicos, relajantes musculares y terapia
fisica, tiene mejoria 90% de los casos, el 10% presenta renuencia a métodos habituales,(?17,20)
aqui la poblacion pediatrica tiene su lugar, segln Vittinghoff et al, el poco efecto en manejo
de dolor se debe a moduladores o productores de dolor, las citoquinas inflamatorias,
promueven la proliferacion de tejido conectivo periférico que comprime el plexo braquial %6
En nuestro caso el manejo de dolor se basd en el tratamiento farmacolédgico, tomado en
cuenta la escalera analgésica de la OMS. El dolor que presenta nuestra paciente, es un dolor
intenso severo, los opioides potentes y bloqueos analgésicos son necesarios. Aceptados en
pediatria, con efectos adversos, que tienen que ser monitorizados- 31

Existen pocos estudios acerca de bloqueos analgésicos, Simic et al, realizo bloqueos en nervios
cervicales, para tratamiento de dolor en casos de renuencia, después del bloqueo, la fuerza
muscular del hombro, codo y mano aumentaron significativamente, la capacidad de los
pacientes parareanudar las actividades restringidas por la enfermedad mejoré
notablemente.(15) La evidencia sugiere la realizacion de bloqueos bajo visidon directa con
ecografia, en casos como el de SOT, es necesaria un rastreo previo y abordaje del plexo en
donde la anatomia no haya sufrido mucha variacién. (%)

La decisidn analgésica se basa en la efectividad de medicamento, efectos adversos, posibilidad
de reversion, perfil hepatico, funcidn renal e intensidad de dolor. Los opioides se han usado
en pediatria con seguridad.*¥ La decisién del uso de Buprenorfina se basé en el tipo de dolor.
Se ha visto un buen efecto del medicamento, cuando el dolor es desencadenado por
isquemia.’??) No hay suficiente evidencia que justifique el uso en pediatria, sin embargo
estudios en mayores de 16 afios demuestran seguridad./??) En nuestro caso no se evidencio

alteraciones en la funcion renal, adiccidon o alteraciones hemodinamicas.

CONCLUSIONES

El sindrome de opérculo tordcico, particularmente en pacientes pediatricos es una entidad
poco definida, la caracteristica es el dolor, depende de la estenosis producida por las
estructuras circundantes al paquete vasculo-nervioso.

El empleo de sustancias analgésicas potentes en edad pediatrica (farmacos opioides y

sustancias con propiedades anestésicas) debera ser evaluado y de ser necesaria su utilizacion,
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tienen que ser administradas y manipuladas por personal hospitalario experimentado en su
uso.

El bloqueo analgésico de plexo braquial en casos de dolor severo, como en el opérculo toracico
es util y una gran herramienta de tratamiento, tiene que ser evaluado, y siempre usar modelos

analgésicos convencionales los cuales ya han sido ampliamente estudiados.
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ENFERMEDAD DE FABRY. MANEJO ANESTESICO EN TRASPLANTE RENAL, A
PROPOSITO DE UN CASO.

RESUMEN

La enfermedad de Fabry (EF), también conocida como enfermedad de Anderson Fabry,
corresponde a un trastorno raro ligado al cromosoma X. Esta enfermedad consiste en una
mutacion en la codificacidon del gen GLA, que codifica la enzima a-galactosidasa A, cuya
deficiencia completa o parcial conduce a la acumulacidn intracelular de globotriaosilceramida
y glicosfingolipidos.

Caso clinico. Se presenta el caso de una paciente femenina adulta ingresada con diagndstico
de enfermedad renal crénica terminal de 8 afios de evoluciéon, causada por enfermedad de
Fabry, tras estudios detallados se considera trasplante renal para mejorar su calidad de vida.
Discusion. Los pacientes con la enfermedad de Fabry al realizarse un trasplante renal tienen
una mayor morbimortalidad. Esto implica que el manejo anestésico se debe adaptar tanto a
la cirugia como a las condiciones especificas de la enfermedad, por ello el manejo de la
hiperalgesia, insuficiencia cardiaca o pulmonar son condiciones que se deben prevenir y tratar
a tiempo.

Conclusion. El manejo anestésico enfrenta grandes desafios, principalmente en el tratamiento
del dolor y prevencién de trastornos mayores, por tanto las acciones oportunas como
mantener objetivos hemodindmicos adecuados, uso de bloqueos o catéteres analgésicos,

tendrdn gran valor en el resultado final del trasplante.

JUSTIFICACION

Ante el desarrollo acelerado de los trasplantes de diversos érganos en el hospital durante
nuestra formacidn, se presentd la oportunidad de tratar a una paciente con diagndstico de
enfermedad de Fabri, al ser investigado, conocimos las particularidades de esta patologia, que
a mas de ser rara se beneficia enormemente de los trasplantes renales cuando son requeridos
y se vuelve un desafio para el anestesidlogo durante el procedimiento quirdrgico y manejo

analgésico posterior.



36

REPORTE DE CASO

Enfermedad de Fabry. Manejo anestésico en trasplante renal, a propésito de un caso.
Fabry disease. Anesthetic management in kidney transplant, report of case

Pedro Luis Quishpe Pila ()

Andrea Carolina Pico Aguilar

(1) Residente del Postgrado de Anestesiologia de la Universidad San Francisco de Quito.

Hospital Carlos Andrade Marin.

ORCID AUTOR: 0000-0002-6406-6987

ORCID COAUTOR: 0000-0002-6406-6987

Teléfonos autor: 2317569 /0984345344

Teléfono coautor: 0987417526

Email autor: pedro_quishpe@yahoo.es/pedroq409@gmail.com

Email coautor: andindow_caroline@hotmail.com

RESUMEN

La enfermedad de Fabry (EF), también conocida como enfermedad de Anderson Fabry,
corresponde a un trastorno raro ligado al cromosoma X. Esta enfermedad consiste en una
mutacion en la codificacion del gen GLA, el que codifica la enzima a-galactosidasa A, cuya
deficiencia completa o parcial conduce a la acumulacidn intracelular de globotriaosilceramida
y glicosfingolipidos.

Caso clinico. Se presenta el caso de una paciente femenina adulta ingresada con diagndstico
de enfermedad renal crénica terminal de 8 afos de evolucién, causada por enfermedad de
Fabry, tras estudios detallados se considera trasplante renal para mejorar su calidad de vida.
Discusidn. Los pacientes con la enfermedad de Fabry al realizarse un trasplante renal tienen
una mayor morbimortalidad. Esto implica que el manejo anestésico se debe adaptar tanto a

la cirugia como a las condiciones especificas de la enfermedad, por ello el manejo de la
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hiperalgesia, insuficiencia cardiaca o pulmonar son condiciones que se deben prevenir y tratar
a tiempo.

Conclusion. El manejo anestésico enfrenta grandes desafios, principalmente en el tratamiento
del dolor y prevencién de trastornos mayores, por tanto las acciones oportunas como
mantener objetivos hemodindmicos adecuados, uso de bloqueos o catéteres analgésicos,
tendrdn gran valor en el resultado final del trasplante.

PALABRAS CLAVE

Enfermedad renal crénica, Enfermedad de Fabry, Trasplante Renal, enfermedad de depdsito

lisosomal.

ABSTRACT

Introduction. Fabry disease (EF), also known as Anderson Fabry disease, is a rare disorder
linked to the X chromosome, which produces mutationsin the coding of the GLA gene involved
in the production of the enzyme a-galactosidase A, whose complete or partial deficiency leads
to the intracellular accumulation of globotriaosylceramide and glycosphingolipids.

Clinical case. We present a clinical case of an adult female patient admitted with a diagnosis
of terminal chronic kidney disease of 8 years of evolution, caused by Fabry disease. After
detailed studies, kidney transplant is considered to improve her quality of life.
Discussion. Patients with Fabry disease in kidney transplant have particularities, since it is one
of the groups with greater morbidity and mortality. This implies the adaptation of anesthesia
to surgery and early solvency to foreseeable problems, such as management of hyperalgesia,
heart or lung failure.

Conclusion. Anesthetic management faces great challenges, mainly in the treatment of pain
and prevention of major disorders, therefore timely actions such as maintaining adequate
hemodynamic objectives, use of blockages or analgesic catheters, will have great value in the
final result of the transplant.

KEYWORDS

Chronic kidney disease, Fabry disease, Kidney transplant, Lysosomal storage disease.
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INTRODUCCION

El presente caso describe esta rara entidad denominada enfermedad de Fabry (FD) o
enfermedad de Anderson Fabry; es un trastorno raro ligado al cromosoma X 2, que produce
mutaciones en la codificacion del gen GLA, participante en la produccién de la enzima a-
galactosidasa A, produciendo ausencia de dicha enzima en hombres o su deficiencia en
mujeres, encauzando una acumulacion intracelular de globotriaosilceramida (Gb3) y otros
glicosfingolipidos®™). Es la segunda causa de alteraciones del almacenamiento lisosomal
después de la enfermedad de Gaucher. El depdsito de Gb3 ocurre en los lisosomas causando
aumento de volumen celular, hipertrofia con posterior insuficiencia y muerte celular; una
amplia variedad de células se ven afectas: endotelial, neuronales, renal, cardiaca.(®10

El manejo anestésico en trasplante renal tiene particularidades, en vista que es uno de los
grupos con mayor morbimortalidad,>4®) esto implica la adaptacién de la anestesia a la cirugia
y pronta solvencia a problemas previsibles, como traumatismo y cortes quirdrgicos, que
desencadenan hiperalgesia, el manejo de insuficiencia cardiaca o pulmonar, asi como
potencialmente, el riesgo elevado de presentar ictus neuroldgico o cardiovascular.('%12) g
evaluacidn preoperatoria debe identificar el patron especifico de sintomas, especialmente,
buscar un dafio severo en corazdon, cerebro, pulmdn, rifidn, para optimizarlos
preoperatoriamente.®®

No existe consenso en cuanto al tiempo que debe transcurrir entre la hemodialisis y el
trasplante renal en los pacientes con enfermedad de Fabry, los autores mencionan de 2 a 24
horas. Independientemente del tiempo, el riesgo de hipovolemia e hipotensién es mas
acentuado. Por ello, se debe mantener un adecuado equilibrio acido base y equilibrio
electrolitico. No existe contraindicacidn en el manejo de hidratacién con lactato de Ringer.3-
15)

El continuo acumulo lisosomal conduce al desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda
inicialmente sin hipertension arterial, descrita como la variante cardiaca de Fabry; el 6.3%
progresan a insuficiencia cardiaca, valvulopatia mitral e infartos. Existe un incremento hasta
del 12% para desarrollo de patologia cardiaca intraoperatoria. (13,16)

En el postoperatorio los pacientes pueden presentar hipohidrosis, intolerancia al calor,

somnolencia excesiva, apoplejia, trastornos vasculares, dolor por presion en zonas
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angioqueratosicas. El tratamiento del dolor posterior al trasplante, en este tipo de pacientes,
presenta varias dificultades debido a hiperalgesia por neuropatia; el uso de catéteres

epidurales y bloqueos regionales demuestran respuestas favorables (13:17-20),

CASO CLINICO

Paciente femenina de 39 afios. Antecedentes de hipertension arterial, enfermedad renal
crénica en hemodialisis 8 afios, cuya etiologia es por depdsitos lisosomales en células renales
por Enfermedad de Fabry. Sin alergias. Programada de forma emergente para trasplante renal
de donante cadavérico. En los exdmenes previo a la cirugia se destaca una anemia crdénica, un
adecuado equilibrio acido base y de electrolitos, con una creatinina de 2.3 mg/dl tras la dialisis,
la que finalizé 2 horas previo a la cirugia y un peso seco de 55 kg. Al examen no destacan
predictores de via aérea dificil, un test de Allen normal en las dos extremidades. Espirometria
FEV1 82%, Ecocardiograma normofuncion sistélica diastodlica e hipertrofia concéntrica de VI.

Actualmente, sin limitacién de sus actividades de la vida diaria. NYHA I.

Figura 1. Monitoreo hemodinamico continuo de paciente sometido a trasplante renal

(FC;PANI;TAI;BISS;TOFF). Foto obtenida por los autores.
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Paciente en sala de operaciones, monitorizacién estandar de la Sociedad Americana de
Anestesiologia, ademas monitoreo invasivo, hidratacion con lactato ringer a 3 mil/kg/h. (Figura
1) Manejo de dolor con catéter peridural, colocado bajo técnica aséptica y perdida de
resistencia.

Induccién. Infusion de remifentanilo 0.25 ug/kg/min, propofol 2 mg/kg, relajacion
neuromuscular con rocuronio 0,6 mg/kg. Laringoscopia directa convencional, Cormack
Lehane 1 se coloca Tubo endotraqueal 7.0 con balédn. Mantenimiento balanceado,
sevofluorane CAM 0.5 y remifentanilo 0.2 a 0.25 ug/kg/min, analgesia con infusién peridural
(bupivacaina 0,25% mas fentanilo 20ug) sin necesidad de rescates analgésicos por 72 horas.

Se describe las fases y eventos del trasplante (Tablal)

Tabla 1. Eventos y Fases de trasplante en enfermedad de Fabry

Primera fase (pre Mantenimiento balanceado con presion arterial media

renal) (PAM) sobre 80 mmhg independiente de vasopresor

Disminucidn de anestésicos mantenemos monitor de
Segunda fase (cirugia
sedacién profunda (BIS 50), isquemia fria 3 horas,
de banco)
colocamos inmunosupresores.

Tras colocacion de injerto y pinzamiento arterial,

necesidad de vasopresor (noradrenalina) 0.1 ug/kg/min.
Tercera fase
PAM objetivo sobre 100 mmhg, expansién de volumen
(Revascularizacién)
vascular con lactato ringer, antes de revascularizacién
(Figura 2).
administracion de furosemida 1 mg/kg, con posterior

presencia de diuresis en uréter

Mantenemos PAM sobre 100 mmhg, disminucion de
Cuarta fase (Tardia)
vasopresor hasta remision total.

Elaborado por autores.

Durante el procedimiento adecuado control de estado acido base con gasometrias y lactato,

no deterioro cardiovascular y presenta diuresis al finalizar intervencion. (Figura 2)
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Extubacidén tras reversion de bloqueo neuromuscular con sugammadex 2 mg/kg. Recupera
ventilacion espontanea, reflejos protectores de via aérea, pardmetros hemodindmicos
adecuados. Se transfiere a unidad de cuidados intensivos, despierta, sin dolor con infusién
peridural y apropiado control del dolor. Permanece 2 dias en unidad de cuidados intensivos

posterior manejo por nefrologia y servicio de trasplantes.

Figura 2. Rifidn trasplantado presencia de diuresis que dilata ureter (flecha). Foto obtenida

por los autores.

DISCUSION

La prevalencia de la enfermedad de Fabry se estima entre 0,85 y 2,5 casos por 100 000
personas; la mutacién causante de esta anomalia es autosdmica dominante ligada al
cromosoma X,12%22) afecta esencialmente a hombres sin embargo existen casos reportados en
mujeres, como el caso descrito. Existe una triada fenotica caracteristica: dolor neuropatico
distal, angioqueratomas e hipohidrosis, 1215 sin embargo las manifestaciones clinicas pueden
variar; clasicamente descrito en varones, entre los 6 a 10 afios y fenotipos atipicos en mujeres

entre los 8 a 14 afios.(1%14
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El fenotipo clasico o severo, expresado caracteristicamente en varones, inicia en la infancia,
alcanza su mayor apogeo en la tercera o cuarta década de la vida, con una supervivencia
promedio alrededor de 50 afios.*'?) Las manifestaciones incluyen acroparesias, dolor
intermitente intenso, hipohidrosis, anhidrosis, dificultad de deglucién, anormalidades del
ritmo cardiaco, hipertrofias y dilatacion cardiovasculares, alteraciones oftdlmicas,
dermatoldgicas, motilidad gastrointestinal y nefropatia, la que inicia en la segunda década e
inevitablemente deriva en enfermedad renal terminal, que requiere dialisis o trasplante
renal.7,811)

En el fenotipo atipico, en mujeres no esta descrito del todo. Kriiger et al, indica una
prevalencia en Suiza, Italia, Taiwan de 1 en 40000 mujeres,!!?) se considera atipico porque
ocurre tardiamente alrededor de la tercera o cuarta década de la vida, ostenta sintomas
menos severos, incluso asintomdticos, mejor supervivencia. Exhibe variantes cardiacas,
renales, cerebrovascular, procesos similares a la variante clasica sin embargo de menor
intensidad. Es mas frecuente angioqueratomas, mejor tolerancia al dolor e insuficiencia renal
sin causa. 3611

Angioqueratomas fueron por mucho tiempo las lesiones que orientaban el diagndstico.
Ersozlu et. al. realiza un estudio en 17 pacientes sometidos a trasplante renal y marca
actualmente a la insuficiencia renal de inicio temprano como el sigho mds comun, que
conduce al diagndstico. Ademas sugiere el trasplante renal temprano debe ser valorado,
debido a la mayor supervivencia y seguridad del paciente, sin afectar al nuevo érgano.'?

El objetivo del trasplante renal fue optimizar la calidad de vida de nuestra paciente, se analizé
funcionalidad del injerto a largo plazo, considerando los estudios de Ersozlu et al, demostré
una supervivencia global mayor en un periodo de hasta 25 afos, que supera a pacientes con
EF sin trasplante, sin encontrar diferencia entre donacion de familiar relacionado o
cadavérico,®1219 esta diferencia se dilucidaria por minimo acumulo de Gb3 en el érgano
trasplantado, asi se convierte en una opcién adecuada.(®

La técnica anestésica usada en nuestro caso fue general balanceada, informacién que aportan
Kriiger et al. revela que los anestésicos usados en anestesia general, como fentanilo, propofol,
halogenados, éxido nitroso, basicamente no producen complicaciones*V), siempre teniendo

en cuenta el tratamiento y control de la hipertension arterial, hiperalgesia, miocardiopatia,
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por lo que en procedimientos mayores el monitoreo hemodindmico, invasivo y no invasivo
contribuyen en la toma de decisiones.®?

El dolor en la EF se relaciona con las neuropatias distales; no existe contraindicacién para
anestesia regional, catéteres epidurales o bloqueos regionales. La adopcion de un plan de
tratamiento del dolor posoperatorio, es sin duda de enorme valor para el paciente. Sin
embargo, no hay un protocolo especifico que seguir, en nuestro caso no existié dolor u otros
trastornos relacionados por la infusion epidural, el dolor se mantuvo controlado vy la

recuperacion del paciente fue éptima.(16)

CONCLUSIONES

La EF es una patologia rara asociada al cromosoma X, grave, progresiva, con deterioro de la
calidad de vida y consecuente muerte temprana.

El trasplante renal de un paciente afectado con EF se considera acertado, sus ventajas son
decisivas para renovar la calidad de vida del paciente al modificar el curso de la enfermedad
y disminuir en forma significativa las complicaciones.

El manejo anestésico enfrenta grandes desafios, principalmente en el tratamiento del dolory
prevencion de trastornos mayores, por tanto las acciones oportunas como mantener
objetivos hemodinamicos adecuados, uso de bloqueos o cateteres analgesicos tendran gran

valor en el resultado final del trasplante.
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CONFERENCIAS EN CONGRESOS

XVI CONGRESO ECUATORIANO DE ANESTESIOLOGIA
CURSO TIVAMERICA

TEMA: INJURIAS NERVIOSAS PERIOPERATORIAS: CASO CLINICO

RESUMEN

Las injurias nerviosas perioperatorias involucran molestias neuropaticas en cualquier nervio

de la economia humana, especialmente las que se produce durante y posterior a un

procedimiento quirdrgico, ademas del cuidado de las que el paciente ya presenta

previamente.

Las neuropatias se producen cuando hay una interrupcion del suministro de sangre del nervio,

causando tres tipos de cambios microvasculares que producen lesién nerviosa:

e Neuropraxia: se produce por una compresidn nerviosa externa, ocasionando una
disfuncién localizada de mielina. Tiene buen prondstico con una recuperacidén en semanas
0 meses.

e Axonotmesis: se produce por una compresion severa del nervio con dafio axonal. Su
prondstico también es bueno pero su recuperacién tarda.

e Neurotmesis: se trata de una seccion nerviosa con dafo de las células de Schwann. Tiene
mal prondstico sin cirugia de restauracion.

El mecanismo de lesién nerviosa intraoperatoria implica la combinacién de: compresidn,

estiramiento, atrapamiento o transeccién de fibras nerviosas.

El diagndstico inicial es eminentemente clinico y luego se apoya en estudios neurofisioldgicos.

Ademas son Uutiles los estudios de imagen (ultrasonografia, TAC o RMN) que nos ayuda a

determinar la lesidén o la concomitancia de otras alteraciones.

La revision se baso en el caso de una paciente adulta, obesa e hipertensa que requirié una

intervencion quirdrgica debido a la presencia de litiasis ureteral bilateral, que presento como

complicacién una neuropatia en la zona que inerva el nervio femorocutaneo del muslo

derecho. Atribuida inicialmente al bloqueo raquideo, pero mediante el analisis del caso se
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determiné una mezcla de condiciones propias del paciente junto a las condiciones del
procedimiento quirurgico que desembocaron en el desarrollo de la patologia.

La mayoria de estas neuropatias tienen un curso benigno, con recuperacién espontanea, sin
embargo una minoria requiere fisioterapia, tratamiento farmacolégico o intervenciones

invasivas para aliviar las molestias.

JUSTIFICACION

Las injurias nerviosas son un tema de importancia en anestesiologia, debido a que en cada
procedimiento procuramos el mejor cuidado y control de la integridad del paciente, pero
existen situaciones que escapan a nuestras precauciones y que se nos atribuye
responsabilidad legal debido que realizamos procedimiento invasivos cerca de paquetes
nerviosos centrales como periféricos. Es indispensable conocer los factores de riesgo,
fisiopatologia, curso clinico y posibles tratamientos, para prevenir, limitar o afrontar el

problema en cualquier circunstancia que se presente.
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Datos de filiacion

C so C LI N ICO Paciente femenino de 55 cfios, cosada, profesora, residente en Quito,
A ORnt.

Antecedentes clinicos:
Hiperfersién arterial en Hratamiento: Losarfan 100mg am, Amiedipino 10mgem y
Clortaidona2s mg QD
Obesidad grado Il (IMC 32.8 Kg/m?)
Andrea Pico Agullar Sindrome de Hellp conruptura hepdica y requerimiento de cuidado infersivo por varios
meses.
Posigrado Anestesiologia Universidad San Francisco de Quilo i

Antecedentes qurirgicos: Laparotomia y empaguetamiento hepdtico,
limpiezas de absceso abdominal e histerectomia.

Datos de filiacion Examen fisico

Paciente con biotipo picnico, orientada en tres esferas.
Antecedentes anestésicos: General y conductiva sin complicaciones
?iggos vitales: TA: 120/76 mmHg, FC: 92 LPM, Sato2 (Fio2 21%) 90%, Peso: 77 Kg, Talla
S3m.
Sin alergias

Via aéreasin protesis, piezas enregular estado, aperturabucal 3.5cm. Mallampatilll,
Distancia firomentoniana 5em.

Habitos téxicos: Tabaco ocasional.

Cuello ancho, mévil, no se palpan meses o adenopatias, extension cervical
Transfusiones sin complicaciones. adecueda.

Térox simétrico expansibiidad conservada, Corazénritmico no soplos, pulmones:

Actividad fisica: sedentaria, METs estimado 3 - 5. murmullo vesicular presente.

Tiempos de coagulacion:
o TP:10.6seg
Examen fisico 117297500

INR: 0.95.

Biometria hemdtica:

Abdomen: depresible no doloroso con ruidos hidrocereos presentes, con

gran paniculo adiposo. Leucocitos: 5360/uL
toilazod Laboratorio
5 i g 47.1
Zona lumbar dolorosa a la pufio percusion bilateral. Espacios Helo47.1%
intervertebrales de dificil palpacion. Plaquetos: 392000/l
Exremidades simétricas fuerza, movilidad y sensibiided conservada. Quimica sanguinea:
Neurovascular distal normal, no edemas, varices de miembros inferiores Glucosa 105 mg/dl
Fo Urea 34 mg/al

Creatinina 0.75 mg/dl

Evolucion prequirlrgica Procedimiento quirdrgico

Paciente es enviada a consulta preanestesic, sin mayor variocién de lo
ya descrito

Dg: Lifiasis ureteral bilateral tercio distal
Cirugia programada: Ureteroscopia, Lifofricia inracompérea y catéter doble J

ASA

Se programa cirugia, con ayuno programado de 8 horas previo a
procedimiento y suspender Clortalidona.

La paciente en quiréfano ingresa hipertensa (TA: 140/90 mmHg)
Anestesia raquidea. Bojo normas de asepsia y antisepsia se realiza
puncion lumbar en L3-L4, debido al biofipo de la paciente es dificil, se
logra al tercer intento, se obtiene liquido claro

Levobupivacaina al0.75% 13,5mg

Buprenoriina 120 meg
Se logra blogueo motor y sensitivo en 77

Concomitcntemente se administra Midazolam 2.5 mg y Fentanilo 50 meg
infravenoso, para sedoanaigesio. RASS -2



Procedimiento quirirgico

Medicacion: Cefazolina 2 gr IV, Omeprazol 40 mg IV, Ondasetron 4 mg V.

Mantiene hemodinamia adecuada con TAM alrededor de 107 mmHg, FC 60
LPM, SatO2 98% con oxigeno por canula nasal Fio2 28%.

La cirugia inicia con la colocacién de la paciente en posicién de litotomia,
segln reporfe permanece asi durante 2 horas, por dificultad técnica
quirrgica del procedimiento.

Al terminar, la paciente en buenacs condiciones pasa a recuperacion con
Bromage 33% .

Hipotesis diagnostica

Cual es el diagnéstico?

Nervio Origen
Fesén do codvajodccin, erersén )
femorel. 2 Muto madio y onerior FCIOGE O WOE eaeeon
o0 radlo
[— Qi |0 medo apaior Aduccion del o Fronemen aronioioios Tenores
(ciético etojo cejaroatia, ewcests e |Eenion o ka cadera [ flewén de ko (ki
Perdnec comin sy medic Fortorls oleed, pie donal  rodio Dorshesién | evenién del p Ao coids del pe
Mioial Dedos de o3 pies. speficie pomor  Rendn plontr / pie de werson e gelormidod de Covo.
[ Doer a0 yans o ot ol
ey . aporce " cer aguco yardarte que inada dexh it
st rtee dl o ot Lo 5 i 1 o, o8 s 0 i
Honguiral na frgie. srfisn Ninguno 19U Gue oG, PTG DOTO 10 Tge, S
Futneco 28 ik Nogo Ouser parems
Dokor | porestesic arteror [ poseraialerd
[envo cutineo laterc @ Mo lowo anerer y podoror o
Imsa meaga parestbacal
— G2 s yhargds o g Doier peresosa atios wHingud ‘et

Kugonyi O, Aleemudser DI, Latunde Daca A, Eodirapal P. Narve njafies associatod wh Gynascoiopcs supsry. Tha Cbutetrcian & Gynascoogst 2014;16:25-36.

INJURIAS NERVIOSAS PERIOPERATORIA
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Evolucién postquirirgica

» A las 10 horas posteriores al procedimiento:
presencia de parestesias en la cara lateral del muslo
derecho, hasta la rodilla

Zone lumbar, con drea de 1X1 cm de equimosis
fuerc de las &reas de puncién.

» Sin otra molestia aparente. Se inicia analgesia con
AINE (Ketorolaco 60 mg c8h). Se inferconsulta o
Neurologia.

Definir:

Unilateral? Bilateral?

1]

Podemos definiio por la
zona de extension, tipo
de molestia,
antecedentes
quinirgico, como:

INJURIA DEL
NERVIO
FEMOROCUTANEO
LATERAL

Infroduccion

Kuponii O, Aboemudder O, Latunde-Ond A, Eadavapal P. Nerve ijuries assccitod wih @ynascological sumery. The Costetician & Gynascolegit 2014;16:29-36.
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Fisiopatologia

Seddon

Estiramiento

Anestesia regional o

neuroaxial

S

Seccion

Kupariy O, Aosruater O, Latundo.Dads A, Escaragall P, Nowe inries asscciated wih gynaocolagical sugary. The Oatetreian & Gynaocokogst 2014;16.29-35.

Factores de riesgo para injuria

nerviosa

Neuropalia preexistente

Dicbetes meiiitus o enfermedad vascuior
periférica

Costilles cerviceles congénitas

in;é ces de masa corporal extremos <200
>

Historia de consumo de clcohol ¢ tebace
EPOC
Movilided limitoda

Inapropiado posicionamiento del
paciente

Tiempo operatorio prolongado

Dispositivos operatorios tipo estribo
de bastén de caramelo.

Aodakagmed o 0l Mevs Irfurins s Gymacrkogi: Laparoscopy Jeumal of Meimay Iowssive Gymcoogy. Vol 24, No 1, Jswary 2017

Disposicion del

nervio
femorocutaneo
lateral

Clinico
Compresion pélvica
Test neuredinémico

Prueba de bloqueo nervioso

Walson J, Huntoon M,

ajury Volums 40, Nurber 5,
SegtemberOcioer2015

H * Compresion externa del nervio
N eUfo prGXlO * Recuperacion en semanas © 3 meses
*~ * Compresioén severa con dafio axonal
AXO n on eS IS * Recuperacion larga, >4meses

* Seccién nerviosa condafio de celulas de
Schwan

Neurotmesis

* Mala prognosis sin cirugia de restauracion

Kiporiyi O, Alsemuader DI, Lunce Dada A, Eodarapall P. Norve nifies aasociates weh Gynaecoiocal $umery. Tho Obstetrician & Gynascaioget 2014;16:29-36

Meralgia parestésica

Es una mononeuropctia que se caracteriza por dolor, parestesias, deficiencia
sensorial y enfumecimiento localizado en la zona anterolateral del muslo debido
a lesién del nervio cuténeo femoral lateral

“Meros"

Fue descrita por primera vez por Bernhardt en 1878 y finalmente en 1895 por Roth.
como sindrome de Bernhardt-Roth o neuralgia del nervio cutdneo lateral

Cneinam §. Koltar M. Sotars P, MERALGIA PARESTHETICA: A REVIEW OF THE LITERATURE. The Ietematioral Joursal of Sgors Physical Tharapy. Volame 8, Nusbar
Dacasber 2013

Diagnéstico:

En 20% de los casos es bilateral

Su diagno:
discal y r

es elusivo, se debe descartar ofras causas (estenosis lumbar, hernia
lopatias)

Puede ser idiopdtica o iatrogénica

Son Utiles :
Pruebosde funcién tircidea
Imagen, Rx de pelvis, TAC lumbar o RNM
Eleciromiografia

Cnostham 5. Kolter M. Salsmh P. MERALGIA PARESTHETICA: A REVIEW OF THE LITERATURE. The Intematioeal Jounsl of S3ons Fhysical Thaagy. Vokume 8, Nurtar 6
Decontr 2013

Tratamiento no quirdrgico

Uso de AINE

Proteccion del drea y evitar actividades de compresion

Fisioterapia - Ablacion por radiofrecuencia

Blogueos nerviosos

Tratemiento farmacolégico

Crsatram S, Koltar M. Salamhs P, MERALGIA PARESTHETICA: A REVIEW OF THE LITERATURE. The Intamaticeal Jourmsl o Sports Shysical Theespy. Vokma 8, Numbee 6
Decamtar 2013
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Evolucion

Valoracién de Neurologia

Presenta dolor lumbar intenso y porestesios en miembro inferior.

Examen fisico resalta la presencic de dolor en zona lumbar, parestesia en cara
lateral de muslo derecho con discreta disminucién de la fuerza del miembro
inferior derecho, reflejos preservados y respuestas flexoras plantares
biaterales.

Prescrioe
Gabapenfing 300mg GO.

RMN de columna lumbar que reporta profrusion dscal en L4-L5 que contacta con saco
tecd, sin afectacion medular. Y enLS-S] existe ofra profrusion de menor famafio.

Suma de factores de riesgo desencadena complicacion.

El diagndstico es eminentemente clinico

Puede revertr espontGneamente, pero en coso de no suceder, se
dispone de medidas terapéuticas para su tratamiento.

Las lesiones nerviosas perioperatorias son complicaciones raras, pero que
siempre conllevan incremento de morbilidad, costos e implicaciones
legales, especialmente para el anestesilogo encargado.

Tratamiento quirirgico

Neurolisis
Resultados favorables - alivio de sinfomas.

Alta probabilidad de recidiva

Reseccion nerviosa

Pérdida completa de sensacion
Aceptacién de cambios permanentes
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Moreno A Tatamarea Iapascdpica 96 (a meragia parestésiea. Revisin co a bbloyratia. rev hispanoam heenia. 2018321 -4

Evolucion

Neurologia

Con el neuromodulador, disminuye la infensidad de los sintomas,
desoparece dolor lumbar y disminucion de fuerza, pero se mantiene
porestesios en miembro inferior derecho

Alta para control en 30 dics, ademds se solicita electromiografia mas
velocidades de conduccion sensifivo - motora en extremidades inferiores




53

Y1AM B 8P PUBIpSy
DAYN23I3 DLIDJRID op DJ2Ns] D| 9P OUDDD D| 9p dUBPISA
3 S [:9|90953.0[-9p, a VIS:0| ep:eiuapiseld

a.uINBy ué\w\J_D pjaqng) abuor uQg omcczu uoyIw 5

7, il iﬁi\ﬂ.ﬁ«dm
= V|90T01SILSINY 30 YNVRIOLYNO QVA3120S — T <mu_>> ..... OTI0ISTLSINY 30 N0 e
—? TTEEVES iEme ®

VORIIWVAIL OSdND

e e ——uond YI90101S31S3INV 30
A IPUBRY I ONVI¥OlYND13

oApyy ep gz osaibuodaly sal9|o| O m m M @

SDIOY Qf :D|NJLND) JO|DA / 8107 CAbW ap
92 'ST 'vT €T 13 "oHND 9p 0s1UDIY UDS POPNI) D] U3

3917 VINTL 301ISOdX3
ap peplied ua uoldedidijied ns Jod
AVIINOV ODld VIHANY b

2]uasauid |2 ai1aljuo)

g =

,¥3S, e1b0o|oISa|Sauy ap eueliojend] pepaldos e




54

CONFERENCIAS EN CONGRESOS
PRIMER CONGRESO NACIONAL DE RESIDENTES DE ANESTESIOLOGIA

TEMA: ANESTESIA NEUROAXIALY BLOQUEOS REGIONALES

RESUMEN

La hemostasia es el balance entre mecanismos procoagulantes y anticoagulantes, con un
predominio de los ultimos. Cuando los mecanismos procoagulantes se superponen, se
requiere la aplicacion de farmacos anticoagulantes, para evitar complicaciones
tromboembdlicas potencialmente fatales. Cuando estos pacientes se enfrentan a
procedimientos invasivos, el efecto anticoagulante podria causar un sangrado excesivo,
haciendo necesario la suspensién perioperatoria oportuna del farmaco, provocando la
recurrencia de eventos tromboembdlicos, por lo que se hace necesario realizar un “puenteo”,
que es reemplazar el fdrmaco por otros de accién mas corta.

La principal complicacion dentro de las técnicas de anestesia neuroaxial es el hematoma
espinal que tiene una incidencia de <1 en 150 000 para anestesia epidural y <1 en 220 000 en
anestesia raquidea, con consecuencias catastrdficas. Sin embargo a pesar de las precauciones,
el desarrollo de farmacos anticoagulantes cada vez mas potentes generé preocupacion por un
incremento de este riesgo. Ante ello la Sociedad Estadounidense de Anestesia Regional (ASRA)
y Medicina del Dolor en conjunto con la Sociedad Europea de Anestesiologia (ESA) emitieron

recomendaciones para el manejo perioperatorio de la anticoagulacion.

RESUMEN DE
Tiempo antes de Tiempo después de
RECOMENDACIONES
puncion / catéter puncion /catéter
ASRA Y ESA.
Manipulacion o remocion | Manipulacion o remocion
CUARTO CONCENSO
Heparina profilaxis
4-6h 1h
(<15000U1/d)
IV4-6h 1h

Heparina tratamiento
SC8-12h 1h




HBPM profilaxis 12 h 4h
HBPM tratamiento 24 h 4h
Fondaparinux (profilaxis
36-42h 6-12h
2,5 mg/d)
Rivaroxaban (profilaxis, 10
24-72h 24-72h
mg dia)
Apixaban (profilaxis, 2.5
24-72h 24-72h
mg BID)
Dabigatran (profilaxis, 150
120 h 24-72h
—220 mg)
Warfarina INR normal
ASA Nada Nada
AINES Nada Nada
Clopidogrel 7d Después de retiro de
catéter
Ticlopidina 10d Después de retiro de
catéter
Prasugrel 7-10d 6h
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Estas recomendaciones deben ser adecuadamente aplicadas, individualizando cada escenario
clinico, sopesando el riesgo/beneficio que la anestesia regional le brinda a distintas

poblaciones, particularmente durante el embarazo y parto.

JUSTIFICACION

El personal de salud actualmente se enfrenta a multiples desafios en su practica diaria, uno
de ellos, es el manejo apropiado de anticoagulacion de quienes por distintas causas demandan
este tratamiento. Esta presentacidon y revision bibliografica ofrecidé pautas, especialmente
para anestesidlogos, sobre el adecuado empleo de anticoagulantes y antiagregantes en
pacientes que requieran anestesia/analgesia neuroaxial, bloqueos de plexo, bloqueos
periféricos y catéteres; para evitar o prevenir complicaciones potencialmente devastadoras

que el sangrado en el neuroaxis o sitios no compresibles podria ocasionar. Se basé en las
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actuales recomendaciones de ASRA 2018, en su cuarta edicion, por lo que fue indispensable

exponer este tema en un congreso para residentes de esta especialidad.



ANESTESIA REGIONAL
Y

ANTICOAGULACION

Andrea Pico Agullar

Posigrado Aneslesiologia Universidad San Francisco de Quito

Cirnugia Ny — Pacientes

R (v S o et el hospitalizados:

Cancer [activo u oculto)

Terapia contra e céncer (hormonal, quimioterapia, inhibidores de la

ongogénes radlecpi 1 factor almenos
ién venosa {tumor, ia arterial) VIE previo

Aumenio delaedad g

B e e b 40% tiene 3 0 mas

Anticonceptivos orles que confienen esfrégeno o ferapic reemplozo - factores

hormonal

Agentes estimulantes de la eritropoyesis

Enfermedad médica aguda

Enfermedag inflamatoriaintesfinal

Sindrome nefréfico

Trastomos mieloproliferativos

Hemoglobinuric paroxistica noctumna Obesidad

Cateterismo venoso central Tromboiiic hereditario 0 cdquio

Fibrinoliticos y Tromboliticos

Estreptoquinasa y Uroquinasa son activadores externos del piasminégeno
exogenos, afectan el plasmindégeno

Alteplasa y Tecneplasa son activadores endogenos mas selectivas ala
fibrina

Puede tomar dias para resolver efecto fibrinolitico.

Fibrinogeno y plasmindgeno se deprime ol méaximo 5 horas despues y
permanece a los 27 horas

Heparina no fraccionada IV y SC
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Lista de chequeo

Riesgo del paciente de TROMBO EMBOLISMO
Riesgo del paciente de SANGRADO
Sincronizacién en la suspension del anticoagulante
Riesgo de sangrado
Vida media de eliminacién de! medicamento: funcién renal, hepaticay otros medicamentos
Consideraciones especificas de algunos procedimientos:
Anestesia Neuroaxial
Cuando hacer una terapia puente
Cuando reiniciar el anticoagulante

Complicaciones

Hematoma después de anestesia

neuroaxial TABLE 5. Neurologic Outcome in Patients With Spinal Hematoma
: Following Newraxial Blockade®
Peridural: <1 en 150000
Interval Between Onset Good  Purtill  Poor
Roquidea: <1 en 220000 o PkghsedSwgry (519 (e1) (19
Sb(a=13) 6 4 3
Deterioro neurolégico: progresion de m' ']““ #hp=7) ) ; l;
bloqueo sensorial o mofor, disfuncion b e 4
2 : No surgxal mtervention 4 1 s
de vejiga o intestino, dolor de espalda =13
no severo. Usknown (3~ 10) 2 ‘ 4

Recomendaciones

Altisimo riesgo de sangrodo, existen reportes de hematomas espinales
espontaneos

No conductivas en es estos pacientes [Grado 14)
Indagar punciones espinales previas {Grado 1A). Monitorizacion obligatoria

Monitoreo neuroldgico, cada 2 horas como maximo.

$i hay que refirar un catéter, esperar 48 horas y se debe medir fibrinégeno
TNORMIAD ¥ 2

Recomendaciones (HNF 1V)

Factores de riesgo :

Intervalo de tiempo menor a 60 minutos entre la administracion de
heparina y ko puncién lumbar

Uso de oguja traumdtica

Uso concomitante de ofros anticoagulantes (aspirina)

Administracion de Heparina >4 dics: Valorar la plaguetas
RIESGO DE TROMBOCITOPENIA

Suspender 4 a 6 horas previas y evaluer el estado de coagulacion (Grado 1A)
No conductivas si hay ofra coagulapatia asociada (Grado 1A)
Reiniciar infusion 1 hora luego de puncién {Grado 1A]

Retiro de cutereres une‘\zcdos 404 horasluego de suspension y reiniciar 1 hora
luego delretiro. (Grado

Evaluacion neurolégica y disminucion de cnesleswcc local para detectar
neurodeficienciasnUevas o progresivas [
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Recomendaciones (HNF SC) Recomendaciones HBPM

Bajos dosis para tromboprofilaxis 5000 Ul, BID o TID, suspender 4 a 6 h previas y No asociar a otros medicamentos que alferen la hemostasia (Grado 1A]

o én. (Grado 2C) . ot st 5
evaluar el estado de coagulacién. (Grado 2C Si se administra >4 dias, redlizar conteo plaquetario (Gr

Ante punciones fraumdticas, iniciar HBPM 24 horas despues en consenso
Altas dosis (7500-10,000 U BID o QD de 20,000 U), suspender 12 horas previas y con cirvjano (Grado 2C)
evaluar estado de coagulacién. (Grad: Recomendacién nueva en
pacientes embarazadas

Preoperatorio
Puncion lumbar 12 horas despues de dosis profildcetica. {Graco 2C)

Sidosis es colocada 2 horas antes de cirugia, no colocar conductivas (Grado
esperar 24 horas despues de HNF SC y 1A}
do 2C). Recomendacién nueva en

Dosis >10000 Ul, por dosis, o >20 000!
evaluar estado de coegulacion ||
pacientes embarazadas

Dosis terapéuticas, esperar 24 heras pera puncion (G

Recomendaciones HBPM Fondaparinux : Inhibidor IV Factor Xa

Postoperatorias Vida media de 21horas
Profilaxis : primera dosis ol dia siguiente o almenos 12 heras después de puncion. (Gre )

) . . . Realizor técnicas neuroaxiales en las condiciones utilizodos en ensayos
BID: Catéferes deben refirarse antes o primera dosisy esperar 4 horas pora colocar HBPM. clinicos { ogujo Unica, atraumdtice, eviter catéleres permanentes). Si esto no

vado 1C)

es factible, se debe considerar un método alfernativo de profilaxis (Grado 1C)

QD: Catéteresnorepresentan mcycrnesgoy pueden mantenerse. El catéter debe retirarse y " . :
12 horas después de la Ultima doss. (Gragd Sugerimos que los catéteres neuroaxiales sean retirados é horas antes de la

primera dosis (postoperatoria) (Grado 2C)

No administrar megicamentos g cliteren hemostasia por efecto aditivo (Grade 1C)

Nuevos anticoagulantes orales - ACO

asn i k i fach .
Inferrumpir al menos 5 dias antes de Pacientes con bojo riesgo de kos uefiosianicoaguionies ordles drii faclon X ;
procedimiento elecfivo fromboembolismo Rivaroxabdn,
Evaluar INR 1-2d anfes de a cirugia, s> 1.5, » ina "
Consdere 13 mg aral viamng ko Reanudar warlarina Aoixabdn
$i6n para cirugia o urgencia, considere 2.5- Pacientes con altoriesgo de
é“g vl 61 da Vi K K: par Ly i i (con ferapia puente Ecoxabdn
Crcleps proromBinG6s o plama 1esco i e
Complops o preoperatoria) -
) Procedimiento menor: reanudor o HBPM
Pacientes con ao tiesgo de romboembolsmo 24 horas después de lc operacién Ten efectivos como la Warfaring

ceederico) 0 WNF 3 g . A g I 5
Plocadimienin mayor teonidar HIPMAS- Répido inicio y terminacién de accion
Refiro de catéter conINR <1.5 Vida media corta

Evaluacién Neuroiogxca por 24 horas,
luego de refiro de catéter.

Nuevos anticoagulantes orales - ACO Propiedades farmacocinéticas

Efectos anticoagulantes predecibles

Factor Xa Factor Xa FactorXa
Pocas inferacciones 2-4 3-4 12
Sanos§ a9
No requieren monitoreo rutinario
Ancianos 11 a 8als 10a14
Anfidotos aun baijo investigacion 13
Precaucién en insuficiencia renal Renal 33% Renal 27% Renal 50%

Higado 66% ngcdo 73% Bilis 50%




Factorlla

0.5-20
CrCI >80 mi/min: 12- 17 horas
CrCl 30-80 ml/min: >18 horas

CrCl 15-29 ml/min: 28 horas

Renal 80%

Recomendaciones
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Recomendaciones

permite reclizar cnestesia

neuroaxial luego de tres dias de suspension.

Betrixabdn, no se debe aplicar si aclaramiento de creatinina <30 mL/min

DABIGATRAN : Anestesia Neuroaxial |
Aclaramiento de creatinina >80 3 dios

50 -80 4 dias

30-50 5 dias

<30 NO
Retiro de catéteres 6 horas antes de primera dosis postoperatoria.

Antiplaquetarios

1 dia 2a 3dias
1 dia 2 a3 dias
1dia 2a 3dias

AINE

Inhibe la COX plaquetaric (1y2) e impide la formacion de fromboxano A2. Efectiva
a dosis bajas

Profilaxis IAM o stroke 75 a 160 mg

Dura la vida media de las ploquetas

Otros se normalizan @ los 3 dics.

Recomendacién:

ASA (Grado 14)

En bloqueos periférico:

AINES

Derivados tienopridinas / ant ADP de las (Cl ticlopidina,

prasugrel)

Antagonistas receptor de la glicoproteina plaquetaria (GP) lib/lia {Abciximab,
epfifibatide y tirofiban)

Antagonistas del receptor plaguetario (Ticagrelor)

Inhibidores de la fosfodiesterasa plaquetaria (Cilostazol)

Tienopiridinas: Clopidogrel

Prevencion de eventos fromboembdiicos
Afectan lo ogregacion primaria y secundaria
Son fiempo y dosis dependiente

Cuando se csocian a ASA aumentan enormemente el riesgo de sangrado

10 dios, ¢ 5a7dias yPrasugrel 7 a 10 dics (Grado 1
C} Previo Ticlopidina 14 dias y clopidogrel 7 dias.

Postoperatorio: 24 horas |Graco |A). Nueva recomendacion.

Conclusiones

Para los pecientes sometidos a bloqueo perineuraxial, plexo profundo o bloqueo
periférico profundo, recomiendan que se apliquen de manera similar las pautas
relativas a los técnicos neuroaxiales (Grado 1C)

Blogueo de ofros plexo o técnicas periféricas, sugieren el fratamiento (rendimiento,
mantenimiento y extraccion) del catéter en funcién de la compresibiidad del sitio, la
vascularizacién y las consecuencias, en caso de que ocurra sangrado (Grado 2C)

etctor o1 Bngir Anwshests 1 e Patert Becasrg Aremsmss

Comprender los escencarios clinicos de forma individual, sopesando losriesgos alos
beneficios que la anestesiaregional brinda ol paciente.

Optimizar el estado de coagulacién del paciente en el momento de la colocacion
de la aguja /catéter espinal o epidural

Los catéteres permanentesno deben eliminarse en presencia de anticoagulacion
terapéutica porque aumentassignificativamente el riesgo de hematoma espinal.

Vigilancia neurolégica posterior e intervencion temprana
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