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RESUMEN 

La anestesiología es una ciencia amplia y diversa, que involucra principalmente el 

conocimiento de la fisiología humana convirtiendo al anestesiólogo es un especialista que 

maneja con arte tanto el sistema simpático y parasimpático de su paciente, cuidando además 

todo el aspecto integral que a él conciernen. Por ello dentro de este trabajo de titulación se 

incluyen temas como: 

- Lesiones nerviosas perioperatorias: un tema de gran controversia entre las distintas 

especialidades quirúrgicas, debido a que se culpa a anestesiología cualquier problema 

neuropático que se manifieste en posquirúrgico inmediato, atribuyéndole responsabilidad 

legal en ello, debido a este motivo realizo una investigación para determinar causales, 

curso clínico y pautas de tratamiento para estas entidades.   

- Síndrome de opérculo torácico: trata de un interesante caso pediátrico, referente a una 

patología no muy común en la infancia, que requirió intervención por parte de 

anestesiología para alivio de dolor, el síntoma clave en Anestesia.  

- Enfermedad de Fabry: un caso clínico que describe las particularidades de manejo 

anestésico de una patología infrecuente.  

- Bloqueo regional y anticoagulación: los bloqueos regionales son procedimientos invasivos, 

con riesgo de provocar sangrados importantes en las zonas de punción, particularmente 

en el neuroeje, por ello se debe conocer pautas de suspensión y reinicio de cualquier tipo 

anticoagulante o antiagregante plaquetario, por ello se realiza una revisión bibliográfica 

con las últimas actualizaciones respecto a este tema. 

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

Anestesiología, realizando un análisis e investigación respecto a los temas anteriormente 

citados.  
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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 I 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: Lesión nerviosa postoperatoria, una responsabilidad 
compartida. Caso clínico y revisión bibliográfica  

RESUMEN 

Introducción: Las lesiones nerviosas perioperatorias son causa de gran preocupación para los 

anestesiólogos. La meralgia parestésica es un síndrome de dolor y parestesia en la región 

antero - lateral del muslo originada por la lesión del nervio fémoro-cutáneo lateral. El 

propósito de este trabajo es presentar un caso, revisar la bibliografía para determinar 

directrices de manejo. 

Método: Se presenta un caso clínico. Se realiza una búsqueda 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 

múltiples factores de riesgo para su desarrollo. El diagnóstico puede ser muy complejo, precisa 

un alto índice de sospecha y un adecuado estudio diferencial de otros procesos. Su 

tratamiento puede ser conservador o quirúrgico. En el caso expuesto además existe 

investigación sobre las responsabilidades asociadas al procedimiento operatorio 

Conclusión: Las lesiones nerviosas perioperatorias ocurren frecuentemente, siendo una causa 

de morbilidad, incremento de costos e implicaciones medico legales de gran relevancia para 

los anestesiólogos. 

Palabras clave: Meralgia parestésica, lesión, nerviosa 

JUSTIFICACION  

A propósito de un caso surgido durante mi tiempo de formación hospitalaria, se realizó esta 

revisión bibliográfica, que aporta datos sobre esta entidad, asociado a procedimientos 

anestésicos y quirúrgicos, con el consiguiente compromiso, incluso legal, del anestesiólogo. 

Por este motivo se realiza una revisión de esta patología,  determinando causales y posibles 

tratamientos, además un análisis de la responsabilidad del anestesiólogo, debido a las 

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

en estas patologías perioperatorias. 
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Introducción: Las lesiones nerviosas perioperatorias son causa de gran preocupación para los 

anestesiólogos. La meralgia parestésica es un síndrome de dolor y parestesia en la región 

antero- lateral del muslo originada por la lesión del nervio fémoro-cutáneo lateral. El 

propósito de este trabajo es presentar un caso, revisar la bibliografía para determinar 

directrices de manejo. 

Método: Se presenta un caso clínico. Se realiza una búsqueda 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 

múltiples factores de riesgo para su desarrollo. El diagnóstico puede ser muy complejo, precisa 

un alto índice de sospecha y un adecuado estudio diferencial de otros procesos. Su 

tratamiento puede ser conservador o quirúrgico. En el caso expuesto además existe 

investigación sobre las responsabilidades asociadas al procedimiento operatorio 

Conclusión: Las lesiones nerviosas perioperatorias ocurren frecuentemente, siendo una causa 

de morbilidad, incremento de costos e implicaciones medico legales de gran relevancia para 

los anestesiólogos. 
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Palabras clave : Meralgia parestésica, lesión, 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 

Introducción  

Las lesiones nerviosas son una causa significativa de neuropatía postoperatoria. Un estudio 

retrospectivo con 1210 pacientes que se sometieron a cirugías pélvicas mayores estimó una 

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

La mayoría de lesiones son autolimitadas, sin embargo, algunos pacientes necesitarán 

tratamiento a largo plazo por dolor crónico, requiriendo incluso intervenciones 

quirúrgicas.(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 más tarde por Vladimir Karlovich Roth 

en soldados de caballería con cinturones apretados y obtuvo el epónimo de síndrome de 

Bernhardt-Roth. El mismo Sigmund Freud sufrió de esta condición y escribió sobre sus 

síntomas agonizantes e implacables.(6)  

La meralgia parestésica es una mononeuropatía del nervio cutáneo femoral lateral (NCFL); 

eminentemente sensitivo, caracterizada por dolor, entumecimiento, picazón 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 años.(7) En casos iatrogénicos, la cirugía 

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

El propósito es discutir el presente caso, revisar bibliografía disponible para determinar la 

causalidad, debido a que la presencia de neuropatías luego de anestesia neuroaxial se ha 

convertido en motivo de demandas jurídicas con responsabilidad total del  anestesiólogo; 

conjuntamente familiarizarse con tratamientos disponibles. 

Material y métodos  

Se realiza una búsqueda 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 clínico  

Paciente femenino de 50 años, secretaria. Antecedentes clínicos: Hipertensión arterial,  

Obesidad grado II  (IMC 32.8 Kg/m2) Síndrome de Hellp. Antecedentes quirúrgicos: 

Laparotomías e histerectomía. Sin alergias. Hábitos: tabaco ocasional. Sedentaria, METs 

estimado 3 – 5. Examen físico: Biotipo pícnico. No se detectan anomalías mayores excepto el 

gran panículo adiposo abdominal, zona lumbar dolorosa a puño percusión bilateral. 

Extremidades: fuerza, movilidad y sensibilidad conservada. Exámenes de laboratorio y 

gabinete dentro de parámetros normales. ASA II. Diagnóstico de Litiasis ureteral bilateral se 

programa ureteroscopía, litotricia intracorpórea y catéter doble J.  
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Se procede con anestesia raquídea, punción lumbar en L3-L4, exitosa al tercer intento,  se 

administra Levobupivacaína al 0.75% 13,5 mg mas Buprenorfina 120 mcg.  Sedoanalgesia:  

Midazolam 2.5 mg y Fentanilo 50 mcg para RASS -2, posicionamiento de litotomía durante dos 

horas por dificultad técnica de cirugía, al finalizar no presenta novedades. Sin embargo, 10 

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

Anestesiología acude a examinarla, refiere entumecimiento y hormigueo en la zona afectada, 

zona lumbar con pequeñas equimosis fuera de áreas de punción. Se inicia analgesia con 

ketorolaco 30 mg TID. Neurología reporta similar evaluación, prescribe Gabapentina 300 mg 

QD y solicita RMN de columna lumbar con reporte: protrusión discal en L4-L5 que contacta 

con saco tecal, sin afectación medular. En L5-S1 existe otra protrusión de menor tamaño.  

Con el tratamiento disminuye la intensidad de los síntomas, desaparece dolor lumbar pero se 

mantienen parestesias. Sin otra complicación se solicita electromiografía mas velocidades de 

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

Discusión  

Las neuropatías postoperatorias manifiestan entumecimiento, debilidad o dolor en territorios 

nerviosos, particularmente en miembros inferiores luego de cirugías ginecológicas o 

trasplantes renales.(10 – 12) Las causas son heterogéneas (Tabla 1); incluye además isquemia, 

hematoma expansivos, mal posicionamiento,  tiempo quirúrgico y  aplicación de 

retractores.(12) 

Causadas por interrupción del suministro sanguíneo al nervio, existen tres tipos de cambios 

microvasculares (Tabla 2).(1) La lesión nerviosa intraoperatoria implica la combinación de 

compresión, estiramiento, atrapamiento o transección nerviosa. (1, 13) 

El diagnóstico es clínico, guiado por la distribución anatómica del nervio afectado y apoyado 

en estudios neurofisiológicos. (2,17) La ultrasonografía y resonancia magnética determina 

concomitancia de otras alteraciones y estudios histológicos son útiles. Por ejemplo, la 

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

axonal e inflamación. (6,14,15)  

El NFCL es primariamente sensorial, su conformación varía entre individuos con múltiples 

combinaciones de diferentes nervios lumbares a partir de L1 a L3, con variaciones anatómicas 

que facilitan la aparición de neuropatías.(2, 17)  

En el caso expuesto por la distribución anatómica y características clínicas se determina una 

lesión del NFCL, llamado MP o Síndrome 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 lesión del NFCL figuran las lesiones 

discales, compresión por el ligamento inguinal, fracturas, hematomas, abscesos o tumores 

cerca de la espina iliaca anterosuperior (EIAS), obtención de injertos de cresta ilíaca, cirugía 

abierta o laparoscópica, heridas en cara externa del muslo, compresión externa (fajas o 

corsés) y por montar en bicicleta. (17) A pesar de la relación con el sexo femenino y embarazo, 

en un estudio retrospectivo con 140 pacientes  se  demostró predominio masculino. (2, 15, 

21) 

La escasez de grandes investigaciones y la falta de consenso global han convertido a esta 

entidad en un desafío a tomar en cuenta en el diagnostico diferencial. (2) Antes de considerar 

a la MP como causa de los síntomas, es prudente descartar patologías comunes, siendo un 

diagnóstico elusivo, puede simular otras entidades como estenosis lumbar, hernia discal y 

radiculopatía. 

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

• Idiopática catalogadas como mecánica (ej. compresión) o metabólicas (ej. alcoholismo)  

• Iatrogénica: secundaria a complicaciones transquirúrgicas.(2) En un análisis 

retrospectivo en la Clínica Mayo, las neuropatías motoras persistentes (≥ 6 meses) de 

extremidad inferior incidieron en alrededor de 1 de 3600 procedimientos en posición de 
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litotomía. Cada hora que el paciente permanece en dicha posición, el riesgo incrementó en un 

factor de 100.(16) 

 

Dentro del proceso de diagnóstico, existen pruebas clínicas específicas que se pueden realizar, 

para ayudar con el diagnóstico diferencial.(2) 

- Examen clínico:  

o Compresión pélvica: Se aplica compresión hacia debajo de la pelvis y se mantiene 

durante 45 segundos, relajar el ligamento alivia temporalmente. 

o Test neurodinámico 

o Signo de Tinel 

- Estudios neurofisiológicos: importante pilar diagnóstico en sintomatología persistente, 

por ejemplo: potenciales evocados somatosensitivos (sensibilidad 81.3%) y conducción 

nerviosa sensorial (sensibilidad 65.2%) 

- Prueba de bloqueo nervioso: con lidocaína al 1%, a un centímetro medial e inferior a 

la EIAS o en el punto de máximo dolor.  

- Técnicas de imagen: ultrasonografía 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, protección del área, evitar compresión y  

fisioterapia. El tratamiento farmacológico posterior contiene: primera línea a TCA, IRSN, 

pregabalina  y gabapentina. Segunda línea: parches de lidocaína, parches de capsaicina y 

tramadol. Tercera línea: opiáceos fuertes. Los datos sobre cannabinoides, tapentadol, 

antiepilépticos, antidepresivos y fármacos tópicos no fueron concluyentes.(18) 
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- Ablación por radiofrecuencia pulsada. 

- Bloqueos nerviosos.(2) 

Intervenciones quirúrgicas  

La neurolisis y resección nerviosa son intervenciones opcionales donde el manejo conservador  

falló. (17) La neurolisis muestra resultados favorables hasta 4 años después. La resección 

elimina completamente la sensación en la zona inervada por NFCL. El consenso general sobre 

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

En el contexto del caso clínico, se destacan varios aspectos importantes en la práctica del 

anestesiólogo. Generalmente cualquier inconveniente dentro de quirófano, es 

responsabilidad directa del anestesiólogo y se atribuye culpabilidad penal en ello, debido al 

manejo de medicación peligrosa de acción directa sobre el sistema nervioso central, 

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

La paciente presenta como complicación postquirúrgica una lesión nerviosa, inicialmente 

atribuida al bloqueo neuroaxial, sin embargo se descartó, entonces valoramos circunstancias 

pre y transoperatorias: obesa, dos horas en posición litotomía. Las condiciones preoperatorias 

no son modificables. Las transoperatorias se producen por necesidad del cirujano, aspecto en 

que el anestesiólogo supervisa pero no decide. En definitiva se sumaron factores de riesgo, 

posición y tiempo, estableciendo la lesión nerviosa.  

Cabe decir, la responsabilidad individual del posicionamiento se divide en diferentes etapas: 

preoperatoria: anestesiólogo; intraoperatorio: cirujano; cambio de posición intraoperatoria 

deliberada: cirujano; postoperatorio: anestesiólogo.(16,19,20) Cada etapa bajo la observación 

atenta del anestesiólogo,  por lo que ingresaríamos en una responsabilidad compartida, a 

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

Conclusiones  

La MP es una neuropatía sensorial, de diagnóstico eminentemente clínico dentro de las  

múltiples neuropatías postquirúrgicas.  
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Es una patología benigna, con resolución espontanea; en caso de no suceder, se dispone de 

medidas terapéuticas conservadoras y quirúrgicas 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 

anestesiólogo encargado. 
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SÍNDROME DE OPÉRCULO TORÁCICO. ALIVIO DE DOLOR EN PACIENTE 
PEDIÁTRICO A PROPÓSITO DE UN CASO. 

RESUMEN 

Introducción. También conocido como síndrome de desfiladero toracobraquial, se lo 

considera como un grupo heterogéneo y potencialmente disfuncional de síndromes 

relacionados con compresión extrínseca de estructuras neurovasculares, ocasiona una 

variedad de sintomatología que varía según grado de  compresión y estructura afectada. 

Caso clínico. Se presenta el  caso de una paciente femenina de 12 años, ingresada a 

hospitalización por presentar edema de extremidad superior derecha de lenta progresión 

hasta ser incapacitante, asociado dolor en hombro y componentes aledaños coincidentes con 

síndrome de opérculo torácico, en dicho historial se ha descartado trombosis venosa o 

linfagiomas; se nos interconsulta por dolor que no cede a la administración de analgésicos 

habituales. 

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

evidencia, su uso no  se ve limitado en pediatría, el  manejo  para disminución de dolor, en 

nuestro caso se realizó a base de analgésicos opioides y bloqueo de plexo braquial eco guiado, 

disminuyendo la severidad del dolor a escala más tolerada  por el paciente, hasta tratamiento 

quirúrgico definitivo.  

Conclusiones. El manejo analgésico con opioide resulta ser seguro en población pediátrica y 

anestesia regional con  bloqueos analgésicos se ha visto de mucha utilidad en paciente con 

dolor severo renuentes analgésicos habituales.   

JUSTIFICACIÓN 

En pediatría, 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 niños, 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 niña. Se optó 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 niños, fuera del ámbito perioperatorio, son raramente usados 

en Ecuador debido a que generalmente sus molestias ceden con la terapia convencional, en 

nuestra paciente por su patología de base, el uso de opioides potentes no reducían en 

absoluto el dolor, a pesar de las altas dosis para su peso y talla; con mayor riesgo de eventos 

adversos serios como la depresión 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. 

Así se abre la oportunidad de exponer una patología y tratamientos no muy comunes en el 

campo de la pediatría y anestesiología, que sienta un inicio para futuros estudios.  
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RESUMEN  

Introducción. También conocido como síndrome de desfiladero toracobraquial, se lo 

considera como  un grupo heterogéneo y potencialmente disfuncional de síndromes 

relacionados con compresión extrínseca de estructuras  neurovasculares, ocasiona una 

variedad de sintomatología que varía según grado de  compresión y estructura afectada. 

Caso clínico. Se presenta el  caso de una paciente femenina de 12 años, ingresada a 

hospitalización por presentar edema de extremidad superior derecha de lenta progresión 

hasta ser incapacitante, asociado dolor en hombro y componentes aledaños coincidentes con 

síndrome de opérculo torácico, en dicho historial se ha descartado trombosis venosa o 

linfagiomas; se nos interconsulta por dolor que no cede a la administración de analgésicos 

habituales. 

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

evidencia, su uso no  se ve limitado en pediatría, el  manejo  para disminución de dolor, en 
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nuestro caso se realizó a base de analgésicos opioides y bloqueo de plexo braquial eco guiado, 

disminuyendo la severidad del dolor a escala más tolerada  por el paciente, hasta tratamiento 

quirúrgico definitivo.  

Conclusiones. El manejo analgésico con opioide resulta ser seguro en población pediátrica y 

anestesia regional con  bloqueos analgésicos se ha visto de mucha utilidad en paciente con 

dolor severo renuentes analgésicos habituales.   

PALABRAS CLAVE  

Dolor en pediatría, síndrome opérculo torácico, 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 yield 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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INTRODUCCIÓN  

El síndrome del opérculo torácico (SOT), también conocido como síndrome de desfiladero 

toracobraquial, tiene baja incidencia en población pediátrica, es una condición causada por la 

compresión de las estructuras neurovasculares.(1–3) El prensado produce secundariamente 

estenosis, de las estructuras anatómicas que emergen del tórax, hacia la extremidad superior, 

producen dolor, en ocasiones de difícil manejo.(4–6) El SOT puede ser dividido, dependiendo el 

tipo de compresión: neurogénico, raíces del plexo braquial, 95%, venoso, vena subclavia, 4-

5%  y arterial, arteria subclavia, 1%, suelen existir anomalías que implican 2 o 3 variantes.(3,7,8)  

Las anomalías anatómicas, trauma o movimientos repetitivos, pueden ocasionar un SOT en 

población pediátrica,  además del síndrome de Paget Schroetter o síndrome de McCleery, más 

frecuentemente asociado a pediatría. Sin embargo las causas son poco conocidas, debido a la 

baja prevalencia en esta población.(1,9)  

Dada la rareza del diagnóstico en pacientes jóvenes y pediátricos, 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  síntoma, fue el dolor y la 

incapacidad, que produce esta patología, el manejo de dolor respondió, aines y fisioterapia, 

finalmente resolución quirúrgica.(2) Por lo que el dolor, es una de las principales alteraciones 

en SOT,  actualmente se conoce que la población pediátrica es capaz de recordar las 

experiencias dolorosas.(2) 

El manejo de dolor en nuestro caso se basó en las guías pertenecientes a la Organización 

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 opción en casos de SOT, en 

especial cuando se han agotado las otras opciones analgésicas.(9,15) El conocimiento de 

sonoanatomía y manejo de  ecografía son herramientas necesarias para un Anestesiólogo.(1,9) 
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CASO CLÍNICO  

Paciente femenina de 12 años, presenta dolor en extremidad superior derecha de difícil 

manejo. En esta ocasión consulta por un cuadro de dos meses de evolución, acompañado de 

parestesias, frialdad y disminución de fuerza, su actividad consiste en educación secundaria, 

sin elevar cargas pesadas. Madre de paciente niega antecedentes personales, quirúrgicos o 

alergias. Uso continuo de AINES, función renal tasa de filtración glomerular (TFG) 70.1  

(ml/min/1,73 m2), sospecha de síndrome de Paget Schroetter. 

Examen físico: cianosis distal, pulsos filantes, extremidad fría al tacto, edema que deja fóvea,  

retraso de llenado capilar >3seg. 

 Eco doppler, negativo para trombos, flujos disminuidos.  

Tomografía y resonancia magnética, compresión de paquete vasculo nervioso  a nivel de la 

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

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Resonancia magnética, imagen T1, compresión de zonas anatómicas 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 compresión de zonas anatómicas a 

nivel de primera costilla. Anormalidades anatómicas 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 rotación externa y elevación de 

extremidad),  compatible con presión de paquete vasculonervioso, desencadena dolor, por 

escala analógica visual (EVA) 10/10, llanto fácil, angustia, desesperación. 

La toma y decisión analgésica se basa en la efectividad de medicamento, efectos adversos, 

posibilidad de reversión, perfil hepático, función 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 

isquemia de extremidad por flujos bajos.  Coincide con compresión vasculo nerviosa. 

Elegimos Buprenorfina; buena afinidad, efectos analgésicos prolongados, margen de 

seguridad adecuado, efectos secundarios (bradicardia y depresión respiratoria), medidas 

adecuadas para reversión;  titulación intravenosa carga de Buprenorfina 5 mcg/kg (150  mcg 

diluidos  en 10 cc de solución salina 0.9%).  Respuesta inicial tolerancia al dolor, necesidad de 

nueva carga hasta 300 mcg. Respuesta: disminución  de dolor y ansiedad. Añadimos cuarto de 

parche del mismo medicamento, evitamos infusión continua, por posibilidad de adicción. 

Disminución 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 rehúsan.  

Decidimos bloqueo analgésico de plexo braquial.   

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

Se realiza un rastreo ecográfico para decir abordaje, se encuentra distorsión de anatomía, 

edema y pocas referencias anatómicas en accesos infraclavicular e interescalenico,  abordaje 

supraclavicular con mejor referencias anatómicas.(Figura 3) 

 

 

 

Figura 3. Imagen ecográfica 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 

Anestesiología, sedación (fentanilo 1mg/kg y midazolam 0.05 mg/kg), escala de Ramsay 3/6, 

transductor en la fosa supraclavicular en dirección caudal identificación (primera costilla, 

arteria subclavia y pleura)(Figura 5) visualizamos a la arteria subclavia, hipoecoica y pulsátil, a 

este nivel, el plexo braquial como un racimo de uvas, colocamos bolsillo de anestésico 



 

 

29 

local(bupivacaina sin epinefrina 0.25%),junto a plexo 12.5 ml total(figura 3). No existió 

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

 

 

 

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

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

 

 

 

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

anatomías 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 quirúrgico. El cual se lo realiza sin mayores contratiempos. Cirugía exitosa 

llevaron a la resolución del dolor, con retiro progresivo de parche. Hasta su total remisión. 

 

DISCUSION. 

El síndrome de opérculo torácico, en pacientes pediátricos, es una entidad poco conocida y 

en ocasiones infradiagnosticado, pueden estar relacionados con varias entidades, tales como, 

anomalías anatómicas, trauma, movimientos repetitivos o presencia de algunos 

síndromes,(12,16) muy recientemente Rehemutula et al, indica como posibilidad infección 

aguda o crónica de los ganglios linfáticos cervicales, que posteriormente desarrollan 

inflamación cervical.(12)  

Al igual que con los adultos el SOT, se caracteriza por la compresión de estructuras 

neurovasculares a nivel del cuello, se divide en neurogenicos, venosos o arteriales, por lo tanto 

el dolor no es bien definido(17–19), se lo cataloga según la estructura comprimida como se 

describe en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Tipos de SOT divido por tipo de compresión 

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

fría   

Neurogénica  (95%) 
 Compresión de raíces del plexo braquial. Presentan dolor, 

parestesias.                                                   

Tabla elaborada por autores. 

 

Todas las entidades desencadenan dolor, hay que tomar en cuenta, las estrecheces 

anatómicas del SOT,(20,21) a nivel de espacio costoclavicular, retropectoral menor o 

subcoracoideo; mejoran con antinflamatorios, analgésicos o terapia física. Compresiones a 

nivel del  triángulo interescalenico, desencadena dolor de difícil manejo, en estos casos,  la 

necesidad de bloqueos  analgésicos es requerida.(20,21)  
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El tratamiento del dolor, con antiinflamatorios, analgésicos, relajantes musculares y terapia 

física, tiene mejoría 90% de los casos, el 10%  presenta renuencia a métodos  habituales,(2,17,20) 

aquí la población pediátrica tiene su lugar, según Vittinghoff et al, el poco efecto en manejo 

de dolor se debe a  moduladores o productores de dolor, las citoquinas inflamatorias, 

promueven la proliferación de tejido conectivo periférico que comprime el plexo braquial.(2,6) 

En nuestro caso  el manejo de dolor  se basó en el tratamiento farmacológico, 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 

pediatría, con efectos adversos, que tienen que ser monitorizados.(3,19) 

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 para reanudar las actividades restringidas por la enfermedad mejoró 

notablemente.(15) La evidencia sugiere la realización de bloqueos bajo visión directa con 

ecografía, en casos como el de SOT, es necesaria un rastreo previo y abordaje del plexo en 

donde la anatomía no haya sufrido mucha variación. (1,9) 

La decisión analgésica se basa en la efectividad de medicamento, efectos adversos, posibilidad 

de reversión, perfil hepático, función renal e intensidad de dolor. Los opioides se han usado 

en pediatría con seguridad.(14) La decisión del uso de Buprenorfina se basó en el tipo de dolor. 

Se ha visto un buen efecto del medicamento, cuando el dolor es desencadenado por 

isquemia.(22) No hay suficiente evidencia que justifique el uso en pediatría, sin embargo 

estudios en mayores de 16 años demuestran seguridad.(22) En nuestro caso no se evidencio 

alteraciones en la función renal, adicción o alteraciones hemodinámicas. 

 

CONCLUSIONES  

El síndrome de opérculo torácico, particularmente  en  pacientes pediátricos es una entidad 

poco definida,  la característica es el dolor, depende de la estenosis producida por las 

estructuras circundantes al paquete vasculo-nervioso. 

El empleo de sustancias analgésicas potentes en edad pediátrica (fármacos opioides y 

sustancias con propiedades anestésicas) deberá ser evaluado y de ser necesaria su utilización, 
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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 torácico 

es útil 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 ANESTÉSICO EN TRASPLANTE RENAL, A 
PROPÓSITO 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 

mutación en la codificación del gen GLA, que codifica la enzima α-galactosidasa A, cuya 

deficiencia completa o parcial conduce a la acumulación intracelular de globotriaosilceramida 

y glicosfingolípidos.  

Caso clínico. Se presenta el caso de una paciente femenina adulta ingresada con diagnóstico 

de enfermedad renal crónica terminal de 8 años de evolución, causada por enfermedad de 

Fabry, tras estudios detallados se considera trasplante renal para mejorar su calidad de vida.  

Discusión. 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 cirugía como a las condiciones específicas de la enfermedad, por ello el manejo de la 

hiperalgesia, insuficiencia cardíaca o pulmonar son condiciones que se deben prevenir y tratar 

a tiempo. 

Conclusión. El manejo anestésico enfrenta grandes desafíos, principalmente en el tratamiento 

del dolor y prevención de trastornos mayores, por tanto las acciones oportunas como 

mantener objetivos hemodinámicos adecuados, uso de bloqueos o catéteres analgésicos, 

tendrán gran valor en el resultado final del trasplante.  

JUSTIFICACIÓN 

Ante el desarrollo acelerado de los trasplantes de diversos órganos en el hospital durante 

nuestra formación, se presentó la oportunidad de tratar a una paciente con diagnóstico de 

enfermedad de Fabri, al ser investigado, conocimos las particularidades de esta patología, que 

a mas de ser rara se beneficia enormemente de los trasplantes renales cuando son requeridos 

y se vuelve un desafío para el anestesiólogo durante el procedimiento quirúrgico y manejo 

analgésico posterior.  
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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 

mutación en la codificación del gen GLA, el que codifica la enzima α-galactosidasa A, cuya 

deficiencia completa o parcial conduce a la acumulación intracelular de globotriaosilceramida 

y glicosfingolípidos.  

Caso clínico. Se presenta el caso de una paciente femenina adulta ingresada con diagnóstico 

de enfermedad renal crónica terminal de 8 años de evolución, causada por enfermedad de 

Fabry, tras estudios detallados se considera trasplante renal para mejorar su calidad de vida.  

Discusión. 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 cirugía como a las condiciones específicas de la enfermedad, por ello el manejo de la 
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hiperalgesia, insuficiencia cardíaca o pulmonar son condiciones que se deben prevenir y tratar 

a tiempo. 

Conclusión. El manejo anestésico enfrenta grandes desafíos, principalmente en el tratamiento 

del dolor y prevención de trastornos mayores, por tanto las acciones oportunas como 

mantener objetivos hemodinámicos adecuados, uso de bloqueos o catéteres analgésicos, 

tendrán gran valor en el resultado final del trasplante.  

PALABRAS CLAVE  

Enfermedad renal crónica, Enfermedad de Fabry, Trasplante Renal, enfermedad de depósito 

lisosomal. 

 

 ABSTRACT 

Introduction. Fabry disease (EF), also known as Anderson Fabry disease, is a rare disorder 

linked to the X chromosome, which produces mutations in the coding of the GLA gene involved 

in the production of the enzyme α-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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INTRODUCCIÓN 

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 (1,2), que produce 

mutaciones en la codificación del gen GLA, participante en la producción de la enzima α-

galactosidasa A, produciendo ausencia de dicha enzima en hombres o  su deficiencia en 

mujeres, encauzando una acumulación intracelular de globotriaosilceramida (Gb3) y otros 

glicosfingolípidos(3–5). Es la segunda causa de  alteraciones del almacenamiento lisosomal 

después de la enfermedad de Gaucher. El depósito 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, cardíaca.(6–10)  

El manejo anestésico en trasplante renal tiene particularidades, en vista que es uno  de los 

grupos con mayor morbimortalidad,(2,4,6) esto implica la adaptación de la anestesia a la cirugía 

y pronta solvencia a problemas previsibles, como traumatismo y cortes quirúrgicos, que 

desencadenan hiperalgesia, el manejo de insuficiencia cardíaca o pulmonar, así como 

potencialmente, el riesgo elevado de presentar ictus neurológico o cardiovascular.(11,12) La 

evaluación preoperatoria debe identificar el patrón específico de síntomas, especialmente, 

buscar un daño severo en corazón, cerebro, pulmón, riñón, para optimizarlos  

preoperatoriamente.(9) 

No existe consenso en  cuanto al tiempo que debe transcurrir entre la hemodiálisis 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  hipotensión es más 

acentuado. Por ello, se debe mantener un adecuado equilibrio acido base y equilibrio 

electrolítico. No existe contraindicación en el manejo de hidratación con lactato de Ringer.(13–

15) 

El continuo acumulo lisosomal conduce al desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda 

inicialmente sin hipertensión 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 patología cardiaca intraoperatoria. (13,16) 

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

somnolencia excesiva, apoplejía, trastornos vasculares, dolor por presión 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 neuropatía; el uso de catéteres 

epidurales y bloqueos regionales demuestran respuestas favorables (13,17–20).  

 

CASO CLÍNICO  

Paciente femenina de 39 años. Antecedentes de hipertension arterial, enfermedad renal 

crónica en hemodiálisis 8 años, cuya etiología es por depósitos lisosomales en células renales 

por Enfermedad de Fabry. Sin alergias. Programada de forma emergente para trasplante renal 

de donante cadavérico. En los exámenes previo a la cirugía se destaca una anemia crónica, un 

adecuado equilibrio acido base y de electrolitos, con una creatinina de 2.3 mg/dl tras la diálisis, 

la que finalizó 2 horas previo a la cirugía y un peso seco de 55 kg. Al examen no  destacan 

predictores de vía aérea difícil, un test de Allen normal en las dos extremidades. Espirometria 

FEV1 82%, Ecocardiograma  normofuncion sistólica diastólica e hipertrofia concéntrica de VI.   

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

 

Figura 1. Monitoreo hemodinámico 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, monitorización estándar de la Sociedad Americana de 

Anestesiología, además monitoreo invasivo, hidratación con lactato ringer a 3 ml/kg/h. (Figura 

1) Manejo de dolor con catéter peridural, colocado bajo técnica aséptica y perdida de 

resistencia. 

Inducción. Infusión de remifentanilo 0.25 ug/kg/min, propofol 2 mg/kg, relajación 

neuromuscular con rocuronio 0,6 mg/kg. Laringoscopia directa convencional, Cormack 

Lehane 1 se coloca Tubo endotraqueal 7.0 con balón. Mantenimiento balanceado, 

sevofluorane CAM 0.5 y remifentanilo 0.2 a 0.25 ug/kg/min, analgesia con infusión  peridural 

(bupivacaina 0,25% mas fentanilo 20ug) sin necesidad de rescates analgésicos por 72 horas. 

Se describe las fases y eventos del trasplante (Tabla1) 

 

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

Primera fase (pre 

renal)  

Mantenimiento balanceado con presión arterial media 

(PAM) sobre 80 mmhg independiente de vasopresor 

Segunda fase (cirugía 

de banco)  

Disminución de anestésicos mantenemos monitor de 

sedación profunda (BIS 50), isquemia fría 3 horas, 

colocamos inmunosupresores. 

Tercera fase 

(Revascularización) 

(Figura 2).  

Tras colocación de injerto y pinzamiento arterial, 

necesidad de vasopresor (noradrenalina) 0.1 ug/kg/min. 

PAM objetivo sobre 100 mmhg,  expansión de volumen 

vascular con lactato ringer, antes de revascularización 

administración de furosemida 1 mg/kg, con posterior 

presencia de diuresis en uréter 

Cuarta fase (Tardía)  
Mantenemos PAM sobre 100 mmhg, disminución de 

vasopresor hasta remisión total. 

Elaborado por autores. 

 

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

no deterioro cardiovascular y presenta diuresis al finalizar intervención. (Figura 2) 
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Extubación tras reversión de bloqueo neuromuscular con sugammadex 2 mg/kg. Recupera 

ventilación espontanea, reflejos protectores de vía aérea, parámetros hemodinámicos 

adecuados. Se  transfiere a unidad de cuidados intensivos, despierta, sin dolor con infusión 

peridural y apropiado control del dolor. Permanece 2 días en unidad de cuidados intensivos 

posterior manejo por nefrología y servicio de trasplantes.  

 

 

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

por los autores. 

 

DISCUSIÓN  

La prevalencia de la enfermedad de Fabry se estima entre 0,85 y 2,5 casos por 100 000 

personas; la mutación causante de esta anomalia es autosómica dominante ligada al 

cromosoma X,(21,22) afecta esencialmente a hombres sin embargo existen casos reportados en 

mujeres, como el caso descrito. Existe una triada fenotíca característica: dolor neuropático 

distal, angioqueratomas e hipohidrosis, (12,15) sin embargo las manifestaciones clinicas pueden 

varíar; clásicamente descrito en varones, entre los 6 a 10 años y fenotipos atípicos en mujeres 

entre los 8 a 14 años.(11,14)  
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El fenotipo clásico 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 años.(9,12) Las manifestaciones incluyen acroparesias, dolor 

intermitente intenso, hipohidrosis, anhidrosis, dificultad de deglución, anormalidades del 

ritmo cardiaco, hipertrofias y dilatación cardiovasculares, alteraciones oftálmicas, 

dermatológicas,  motilidad gastrointestinal y nefropatía, la que inicia en la segunda década e 

inevitablemente deriva en enfermedad renal terminal, que requiere diálisis o trasplante 

renal.(7,8,11)  

En el fenotipo atípico, en mujeres no está descrito del todo. Krüger et al, indica una  

prevalencia en Suiza, Italia, Taiwán de 1 en 40000 mujeres,(11) se considera atípico porque 

ocurre tardíamente alrededor de la tercera o cuarta década de la vida, ostenta síntomas 

menos severos, incluso asintomáticos, mejor supervivencia. Exhibe variantes cardiacas, 

renales, cerebrovascular, procesos similares a la variante clásica sin embargo de menor 

intensidad. Es más frecuente angioqueratomas, mejor tolerancia al dolor e insuficiencia renal 

sin causa. (3,6,11) 

Angioqueratomas fueron por mucho tiempo las lesiones que orientaban el diagnóstico. (3) 

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 signo más común, que 

conduce al diagnóstico. Además sugiere el trasplante renal temprano debe ser valorado, 

debido a la mayor supervivencia y seguridad del paciente, sin afectar al nuevo órgano.(12) 

 El objetivo del trasplante renal fue optimizar la calidad de vida de nuestra paciente, se analizó 

funcionalidad del injerto a largo plazo, considerando los estudios de Ersozlu et al, demostró 

una supervivencia global mayor en un periodo de hasta 25 años, que supera a pacientes con 

EF sin trasplante, sin encontrar diferencia entre donación de familiar relacionado o 

cadavérico,(6,12,19) esta diferencia se dilucidaría por mínimo acumulo de Gb3 en el órgano 

trasplantado, asi se convierte en una opción adecuada.(8) 

La técnica anestésica usada en nuestro caso fue general balanceada, información que aportan  

Krüger et al. revela que los anestésicos usados en anestesia general, como fentanilo, propofol, 

halogenados, óxido nitroso, básicamente no producen complicaciones(11), siempre teniendo 

en cuenta el tratamiento y control de la hipertensión arterial, hiperalgesia, miocardiopatía, 
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por lo que en procedimientos mayores el monitoreo hemodinámico, invasivo y no invasivo 

contribuyen en la toma de decisiones.(8,9)  

El dolor en la EF se relaciona con las neuropatías distales; no existe contraindicación para  

anestesia regional, catéteres epidurales o bloqueos regionales. La adopción de un plan de 

tratamiento del dolor posoperatorio, es sin duda de enorme valor para el paciente. Sin 

embargo, no hay un protocolo específico que seguir, en nuestro caso no existió dolor u otros 

trastornos relacionados por la infusión epidural, el dolor se mantuvo controlado y la 

recuperación del paciente fue óptima.(16) 

 

CONCLUSIONES  

La EF es una patología 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 dolor y 

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 ANESTESIOLOGÍA  

CURSO TIVAMÉRICA  

TEMA: INJURIAS NERVIOSAS PERIOPERATORIAS: CASO CLÍNICO  

RESUMEN  

Las injurias nerviosas perioperatorias involucran molestias neuropáticas en cualquier nervio 

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

procedimiento quirúrgico, además del cuidado de las que el paciente ya presenta 

previamente.  

Las neuropatías se producen cuando hay una interrupción del suministro de sangre del nervio, 

causando tres tipos de cambios microvasculares que producen lesión nerviosa: 

 Neuropraxia: se produce por una compresión nerviosa externa, ocasionando una 

disfunción localizada de mielina. Tiene buen pronóstico con una recuperación en semanas 

o meses.  

 Axonotmesis: se produce por una compresión severa del nervio con daño axonal. Su 

pronóstico también es bueno pero su recuperación tarda.  

 Neurotmesis: se trata de una sección nerviosa con daño de las células de Schwann. Tiene 

mal pronóstico sin cirugía de restauración. 

El mecanismo de lesión nerviosa intraoperatoria implica la combinación de: compresión, 

estiramiento, atrapamiento o transección de fibras nerviosas.  

El diagnóstico inicial es eminentemente clínico y luego se apoya en estudios neurofisiológicos. 

Además son útiles los estudios de imagen (ultrasonografía, TAC o RMN) que nos ayuda a 

determinar la lesión o la concomitancia de otras alteraciones.  

La revisión se baso en el caso de una paciente adulta, obesa e hipertensa que requirió una 

intervención quirúrgica debido a la presencia de litiasis ureteral bilateral, que presento como 

complicación una neuropatía en la zona que inerva el nervio femorocutáneo del muslo 

derecho. Atribuida inicialmente al bloqueo raquídeo, pero mediante el análisis del caso se 
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determinó una mezcla de condiciones propias del paciente junto a las condiciones del 

procedimiento quirúrgico que desembocaron en el desarrollo de la patología.  

La mayoría de estas neuropatias tienen un curso benigno, con recuperación espontánea, sin 

embargo una minoría requiere fisioterapia, tratamiento farmacológico o intervenciones 

invasivas para aliviar las molestias.  

JUSTIFICACIÓN 

Las injurias nerviosas son un tema de importancia en anestesiología, 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, 

fisiopatología, curso clínico y posibles tratamientos, para prevenir, limitar o afrontar el 

problema en cualquier circunstancia que se presente.   
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CONFERENCIAS EN CONGRESOS  

PRIMER CONGRESO NACIONAL DE RESIDENTES DE ANESTESIOLOGÍA  

TEMA: ANESTESIA NEUROAXIAL Y BLOQUEOS REGIONALES  

RESUMEN  

La hemostasia es el balance entre mecanismos procoagulantes y anticoagulantes, con un 

predominio de los últimos. Cuando los mecanismos procoagulantes se superponen, se 

requiere la aplicación de fármacos anticoagulantes, para evitar complicaciones 

tromboembólicas potencialmente fatales. Cuando estos pacientes se enfrentan a 

procedimientos invasivos, el efecto anticoagulante podría causar un sangrado excesivo, 

haciendo necesario la suspensión perioperatoria oportuna del fármaco, provocando la 

recurrencia de eventos tromboembólicos, por lo que se hace necesario realizar un “puenteo”, 

que es reemplazar el fármaco por otros de acción mas corta.  

La principal complicación 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 catastróficas. Sin embargo a pesar de las precauciones, 

el desarrollo de fármacos anticoagulantes cada vez mas potentes generó preocupación 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 Anestesiología (ESA) emitieron 

recomendaciones para el manejo perioperatorio de la anticoagulación.  

 

RESUMEN DE 

RECOMENDACIONES  

ASRA Y ESA.  

CUARTO CONCENSO 

Tiempo antes de  

punción / catéter 

Manipulación o remoción 

Tiempo después de 

punción /catéter 

Manipulación o remoción 

Heparina profilaxis 

(<15000UI/d) 
4 -6 h 1 h 

Heparina tratamiento 
IV 4 -6 h 

SC 8 – 12 h 

1h 

1h 



 

 

55 

HBPM profilaxis 12 h 4 h 

HBPM tratamiento 24 h 4 h 

Fondaparinux (profilaxis 

2,5 mg/d) 
36 – 42 h 6 – 12 h 

Rivaroxabán (profilaxis, 10 

mg dia) 
24 – 72 h 24 – 72 h 

Apixabán (profilaxis, 2.5 

mg BID) 
24 – 72 h 24 – 72 h 

Dabigatrán (profilaxis, 150 

– 220 mg) 
120 h 24 – 72 h 

Warfarina INR normal  

ASA Nada Nada 

AINES Nada Nada 

Clopidogrel 7 d Después de retiro de 
catéter 

Ticlopidina 10 d Después de retiro de 
catéter 

Prasugrel 7-10 d 6 h 

 

Estas recomendaciones deben ser adecuadamente aplicadas, individualizando cada escenario 

clínico, sopesando el riesgo/beneficio que la anestesia regional le brinda a distintas 

poblaciones, particularmente durante el embarazo y parto.  

JUSTIFICACIÓN 

El personal de salud actualmente se enfrenta a múltiples desafíos en su práctica diaria, uno 

de ellos, es el manejo apropiado de anticoagulación de quienes por distintas causas demandan 

este tratamiento. Esta presentación y revisión bibliográfica ofreció pautas, especialmente 

para anestesiólogos, 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  podría ocasionar. Se basó en las 
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actuales recomendaciones de ASRA 2018, en su cuarta edición, por lo que fue indispensable 

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