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RESUMEN

a) Publicaciones

TEMA: TRATAMIENTO DE SINDROME CERVICAL

El sindrome cervical consiste en un proceso benigno y habitualmente autolimitado, pero provocan
cifras muy altas de incapacidad y ausentismo laboral. El tratamiento dependera del tipo de dolor, es
decir si es nociceptivo que es el mas frecuente, neuropatico o mixto. El objetivo del tratamiento debe
calmar el dolor, individualizar la dosis de medicacion para evitar efectos adversos y categorizar la
disfuncionalidad cervical para poder llevar al paciente desde el tratamiento medicamentoso
conservador al tratamiento invasivo, pues el prondstico de la cervicalgia habitualmente se resuelve en
dias o0 semanas, pero puede recurrir o convertirse en cronico.

TEMA: BLOQUEO ANALGESICO EPIDURAL. TRATAMIENTO DEL DOLOR
LUMBAR DISCOGENICO

El dolor lumbar es la segunda causa de dolor en el mundo después de la cefalea. EI bloqueo epidural
con corticoide es realizado generalmente, por anestesistas y ortopedistas en un 85% de los casos para el
tratamiento del dolor lumbar discogenico. El corticoide que mas a menudo se usa es la
metilprednisolona, y el anestésico local asociado ha variado. El efecto terapéutico de la inyeccion
epidural con corticoide se le atribuye a la inhibicion de la sintesis 0 a la liberacién de sustancias
proinflamatorias. El tratamiento va desde el abordaje conservador hasta la operacion, y la etiologia
inflamatoria justifica el uso del corticosteroide epidural como tratamiento. El papel de la epidural con
corticoide ha generado mucha discusion y han tenido resultados variados pero recientes revisiones han
demostrado que la mayoria de los estudios refieren mejoria de un 75% en la reduccion del dolor tanto
a corto plazo (1-60 dias), como a largo plazo (12 semanas-1 afio), concluyendo que el bloqueo epidural
es eficiente en el tratamiento del dolor lumbar bajo proveniente de hernia de disco lumbar.

TEMA: ANILLO VASCULAR. DOBLE ARCO AORTICO, A PROPOSITO DE UN
CASO.

El Anillo vascular resulta de la alteracién embrioldgica en la involucion de los arcos adrticos fetales,
de manera parcial o total, produciendo una clinica particular de alteraciones digestivas y respiratorias,
por la intima relacion con el eséfago y la traquea. Las malformaciones del arco adrtico y sus ramas
constituyen menos del 1% de las anomalias congénitas cardiovasculares y se manifiestan tipicamente
en el primer afio de vida. La sospecha clinica del médico es fundamental en el diagnostico de ésta
enfermedad por estar enmascarados con sintomatologia respiratoria y digestiva. EI doble arco aortico
es el anillo vascular mas frecuente, siendo el arco aortico derecho el predominante en el 70% de los
casos. A continuacion se reporta el caso de un nifio de 6 meses de edad con esta anomalia cardiaca.



TEMA: HERPES ZOSTER Y NEURALGIA POST HERPETICA, A PROPOSITO DE UN
CASO

El herpes zoster es una enfermedad viral autolimitada pero que puede generar neuralgia postherpética.
Tiene como caracteristica la erupcion de vesiculas en la dermis localizadas en la zona de un
dermatoma cutaneo. El cuadro se origina tras la reactivacion del virus Varicela Zoster que permanece
latente en ganglios sensitivos luego de haber padecido varicela como infeccién primaria.

La neuralgia y el dolor neuropético es un problema muy frecuente y de dificil manejo por lo que a
continuacion de presenta el caso de un joven de 16 afios con herpes zoster en el muslo en zonas
correspondientes a los dermatomas de L2 Y L3y que evoluciond con dolor neuropatico.

TEMA: MANEJO DE VIA AEREA DIFICIL EN PACIENTES CON
MALFORMACIONES CRANEOFACIALES

El manejo de la via aérea representa un reto constante en la practica de la anestesiologia pediatrica,
mas aun en los pacientes que presen-tan via aérea dificil anticipada como son los pacientes pediatricos
con malformaciones craneofaciales. En paciente con via aérea dificil como lo son los pacientes con
malformaciones craneofaciales se considera el uso de fibroscopia flexible como el gold standard en la
intubacidn, sin embargo la traqueostomia es una opcion que debe considerarse en todos los casos de
via aérea dificil. A continuacion se presenta una revision bibliogréfica en la que se expone el manejo
de la via aérea dificil comprendiendo las variaciones anatomicas y fisiol6gicas como las que se
presentan en los pacientes con sindrome de Goldenhar y sindrome Nager

TEMA: ANESTESIA EN UN PACIENTE CON SINDROME DE GILBERT.
APROPOSITO DE UN CASO

El sindrome de Gilbert es una enfermedad benigna y hereditaria causada por la deficiencia relativa de
la enzima glucuronil transferasa que es la causa mas comun de hiperbilirrubinemia congénita y que
manifiesta clinicamente con ictericia, que puede aparecer antes, durante o después de la anestesia.
Presentamos el manejo anestésico del caso de un paciente joven con sindrome de Gilbert que fue
intervenido de amigdalectomia bajo anestesia general. Los farmacos y medicamentos anestésicos que
utilizan esta enzima para su metabolismo o excrecion deben ser evitados para minimizar el estrés
hepatico durante el periodo perioperatorio y permitir una conduccion segura de la anestesia y evitar la
icteria en estos pacientes.

b) Exposiciones en congresos

TEMA: MANEJO DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS DEL CATETER
PERIDURAL

La anestesia epidural es una técnica ampliamente utilizada, la cual consiste en el bloqueo neural de
segmentos toréacicos, lumbares y/o sacros. Segun la indicacion se administran anestésicos locales en el
espacio epidural en inyeccion dnica o preferentemente mediante la colocacién de un catéter’, previa
dosis de prueba’. La insercion de un catéter en el espacio epidural implica un riesgo potencial de lesion
de la duramadre, hematomas, abscesos, lesion neuroldgica o mal posicién del catéter’. El anudamiento
de un catéter epidural es una complicacion poco frecuente®. La retencion de un catéter epidural sin la
formacion de un nudo es una complicacion adn mas rara.



ABSTRACT

a) Publications

TREATMENT OF CERVICAL SYNDROME

The cervical syndrome consists of a benign and usually self-limiting process, but they cause very high
disability and absenteeism figures. The treatment will depend on the type of pain, that is, if it is nociceptive,
which is the most frequent, neuropathic or mixed. The aim of the treatment is to calm the pain, individualize
the dose of medication to avoid adverse effects and categorize the cervical dysfunctionality to be able to take
the patient from the conservative medication treatment to the invasive treatment, because the prognosis of
cervicalgia usually resolves in days or weeks , but it can recur or become chronic.

EPIDURAL ANALGESIC BLOCKING. PAIN TREATMENTLUMBAR DISCOGENICO

Low back pain is the second cause of pain in the world after headache. Epidural blockade with corticosteroids
is usually performed by anesthetists and orthopedists in 85% of cases for the treatment of discogenic back pain.
The corticoid that is most often used is methylprednisolone, and the associated local anesthetic has varied. The
therapeutic effect of epidural injection with corticoid is attributed to the inhibition of synthesis or the release of
proinflammatory substances. The treatment goes from the conservative approach to the operation, and the
inflammatory etiology justifies the use of the epidural corticosteroid as a treatment. The role of the epidural
with corticoid has generated much discussion and have had mixed results but recent reviews have shown that
most studies report a 75% improvement in pain reduction both in the short term (1-60 days), and in the long
term (12 weeks-1 year), concluding that the epidural block is efficient in the treatment of low back pain from
lumbar disc herniation.

VASCULAR RING. DOUBLE AORTIC ARCH, FOR A CASE

The vascular ring results from the embryological alteration in the involution of the fetal aortic arches, partially
or totally, producing a particular clinical of digestive and respiratory alterations, due to the intimate relationship
with the esophagus and the trachea. Malformations of the aortic arch and its branches constitute less than 1% of
cardiovascular congenital anomalies and typically manifest in the first year of life. The clinical suspicion of the
doctor is fundamental in the diagnosis of this disease because they are masked with respiratory and digestive
symptoms. The double aortic arch is the most common vascular ring, with the right aortic arch being the
predominant one in 70% of cases. Below is the case of a 6-month-old boy with this cardiac anomaly.



HERPES ZOSTER AND NEURALGIA POST HERPETICA, A PURPOSE OF A CASE

Herpes zoster is a self-limiting viral disease that can generate post-herpetic neuralgia. Characteristic is the
eruption of vesicles in the dermis located in the area of a cutaneous dermatoma. The picture originates after the
reactivation of the Varicella Zoster virus that remains latent in sensitive ganglia after having suffered
chickenpox as a primary infection.

Neuralgia and neuropathic pain is a very frequent and difficult to manage problem, which is followed by the
case of a 16-year-old boy with herpes zoster in the thigh in areas corresponding to the dermatomes of L2 and
L3 and which evolved with neuropathic pain.

HARD AIR TRAVEL HANDLING IN PATIENTS WITH CRANIOFACIAL
MALFORMATIONS

The management of the airway represents a constant challenge in the practice of pediatric anesthesiology, even
more so in patients who present an anticipated difficult airway, such as pediatric patients with craniofacial
malformations. In patients with a difficult airway, such as patients with craniofacial malformations, the use of
flexible fibroscopy is considered the gold standard in intubation; however, tracheostomy is an option that
should be considered in all cases of difficult airway. The following is a bibliographic review in which the
management of the difficult airway is exposed, comprising the anatomical and physiological variations as those
that occur in patients with Goldenhar syndrome and Nager syndrome.

ANESTHESIA IN APATIENT WITH GILBERT SYNDROME. ABOUT A CASE

Gilbert's syndrome is a benign and inherited disease caused by the relative deficiency of the enzyme glucuronyl
transferase which is the most common cause of congenital hyperbilirubinemia and clinically manifests with
jaundice, which may appear before, during or after anesthesia. We present the anesthetic management of the
case of a young patient with Gilbert's syndrome who underwent tonsillectomy under general anesthesia. The
drugs and anesthetic drugs that use this enzyme for their metabolism or excretion should be avoided to
minimize the hepatic stress during the perioperative period and allow a safe conduction of the anesthesia and
avoid the icteria in these patients.

b) Exhibitions at congresses

HANDLING THE MECHANICAL COMPLICATIONS OF THE PERIDURAL CATHETER

Epidural anesthesia is a widely used technique, which consists of the neural block of thoracic, lumbar and / or
sacral segments. Depending on the indication, local anesthetics are administered in the epidural space in a
single injection or preferably by placing a catheterl, after a trial dose2. The insertion of a catheter into the
epidural space implies a potential risk of dura mater injury, bruises, abscesses, neurological injury or poor
catheter position3. The knotting of an epidural catheter is a rare complication4. The retention of an epidural
catheter without the formation of a knot is an even more rare complication.



10

TABLA DE CONTENIDOS

DEDICATORIA. .. ettt ettt bbbt bbb s e b b s b £ bbb e E b bR £ £ kbbb e b bt Shent et bbb e b e s et e e e s 4
AGRADECIMIENTOS. ... .ottt ettt bbbttt h e eh bbb eh 26 eb b bbb bbb e bbb bbb b bbbt 5
RESUMEN . ...ttt et eh e bbb bbb £ a8 e ReAE e E b e b e b e £ £ b bRt e e e bbb e b e £ e b e b b e ese e b et et e bt st e bt 6

) PUDIICACIONES. .....c.eiiet ettt sttt b e b e bt st et et e bt e b e st e s be b et ses £esbe et e ebesbesaeneenes 6
TRATAMIENTO DE SINDROME CERVICAL. ... .o e e e 6
BLOQUEO ANALGESICO EPIDURAL. TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR DISCOGENICO............ 6
ANILLO VASCULAR. DOBLE ARCO AORTICO, APROPOSITODE UNCASO .......oovviiiiiiiiiieeeeae, 6
HERPES ZOSTER Y NEURALGIA POST HERPETICA, A PROPOSITO DE UN CASO.........cocovvieiiiinnn.., 7

MANEJO DE VIA AEREA DIFICIL EN PACIENTES CON MALFORMACIONES CRANEOFACIALES........7

ANESTESIA EN UN PACIENTE CON SINDROME DE GILBERT. A PROPOSITO DE UN CASO............... 7
D) EXPOSICIONES BN CONQGIESOS. ... euvvetretiieeestesieestesteestessesseessesseasaesseessesseessesseassessesseessessesssessesss saseesessesseessennens 7
MANEJO DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS DEL CATETER PERIDURAL ...............c.ccoeeiiinnnnn, 7
A B S T R A T e 8
) PUBTICALIONS ...ttt bbbt btk b et b bbbt nens 8
TREATMENT OF CERVICAL SYNDROME .......oooiiiiiiii et ettt nnesne e e een 8
EPIDURAL ANALGESIC BLOCKING. TREATMENT OF DISCOGENIC LUMBARPAIN.............cccooiine 8
VASCULAR RING. DOUBLE AORTIC ARCH, AROUND A CASE. ... .o, 8
HERPES ZOSTER AND POST HERPETICA NEURALGIA, FOR A CASE .......cooeieieeeeeeeevesesesesee e, 9
HARD AIR TRAVEL HANDLING IN PATIENTS WITH CRANIOFACIAL MALFORMATIONS................. 9
ANESTHESIA IN APATIENT WITH GILBERT SYNDROME. ABOUT ACASE.......oiiiiiiiiee 9
D) EXNIDITIONS & CONQIESSES .....vveieteieieieeteie sttt sttt ettt sttt b ettt b bbbt bt et s b et n b et 9
HANDLING THE MECHANICAL COMPLICATIONS OF THE PERIDURAL CATHETER........................ 9
JUSTIFICACION. ...ttt 828 13
) PUBDTICACIONES. ...ttt ettt bbbttt ettt e bttt n s 13
BLOQUEO ANALGESICO EPIDURAL. TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR DISCOGENICO........... 13
ANILLO VASCULAR. DOBLE ARCO AORTICO, APROPOSITODEUN CASO.....ccooiiiiiieieeeeee, 13
HERPES ZOSTER Y NEURALGIA POST HERPETICA, A PROPOSITO DE UN CASO.............cceeeeeeen... 14

MANEJO DE VIA AEREA DIFICIL EN PACIENTES CON MALFORMACIONES CRANEOFACIALES...... 14



11

ANESTESIA EN UN PACIENTE CON SINDROME DE GILBERT. A PROPOSITO DE UN CASO.............. 14

D) EXPOSICIONES BN CONMQIESOS. ....vvteveetereeetestetestetestere sttt es bt sb et st et et ebeabeb e sbebese et e e eb et ebe st s seebenbebennebennenea 15
MANEJO DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS DEL CATETERPERIDURAL..............cccccovnnnn... 15
PUBLICACIONES..... .ottt st st b b b £ e b eh 845 b b e b2t £t e b e b et e e b e b e et s ket st b beben et 17
TRATAMIENTO DE SINDROME CERVICAL. ... e e e 17
BIBLIOGRAFT A . .. e e e et 24
BLOQUEO ANALGESICO EPIDURAL. TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR DISCOGENICO........... 30
BIBLIOGRAFIA .. e e 35
ANILLO VASCULAR. DOBLE ARCO AORTICO, A PROPOSITO DEUN CASO.....ccctiiiiiiiiiiiiiiianans 40
BIBLIOGRAFIA .. e e e e 45
HERPES ZOSTER Y NEURALGIA POST HERPETICA, A PROPOSITO DE UN CASO...........oveivvea. 52
BIBLIOGRAFIA .. e e 57
MANEJO DE VIA AEREA DIFICIL EN PACIENTES CON MALFORMACIONES CRANEOFACIALES...... 62
BIBLIOGRAFIA .. e 69
ANESTESIA EN UN PACIENTE CON SINDROME DE GILBERT. A PROPOSITO DE UN CASO.............. 76
BIBLIOGRAFIA .. oo ettt 81

MANEJO DE COMPLICACIONES MECANICAS DEL CATETER PERIDURL..............cccceviiiiiieee... 87



1.

12

UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
Colegio de Postgrados

A. LIBROS O PUBLICACIONES EN REVISTA MEDICA

Céceres G, Paola G, Garzon C, César R, Galarza A, Ivan W. Tratamiento de sindrome
cervical. Revista Ecuatoriana de Pediatria 2016; 17(1):30-33

Céceres G, Paola G, Garzon C, César R, Galarza A, lvan W. Bloqueo epidural:
Tratamiento del dolor lumbar discogénico. Revista Ecuatoriana de Pediatria 2016;
17(1):34-36

Céceres G, Paola G, Marcano S, Luis E, Avila C, Christian D, Cordero P, Mateo S,
Anillo vascular, doble arco aértico, a propésito de un caso. Revista Ecuatoriana de
Pediatria 2016; 17(1):37-39

Céceres G, Paola G, Garzon C, César R, Pérez G, Valeria P, Avila C, Christian D.

Herpes zoster y neuralgia post herpética, a propésito de un caso. Revista Ecuatoriana de
Pediatria 2016; 17(1):42-44

Céceres G, Paola G, Jara A, River, Galarza A, lvan W. Manejo de via aérea dificil en
pacientes con malformaciones craneofaciales. Revista Ecuatoriana de Pediatria 2016;
17(2):20-23

Caceres G, Paola G, Galarza A, Ivan W, Chavarria M, Maria L. Anestesia en un paciente
con sindrome de gilbert. a proposito de un caso. Revista Ecuatoriana de Pediatria 2016;

17(2):45-47

B. EXPOSICIONES EN CONGRESOS

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS DEL CATETER PERIDURAL.

Primer Congreso Nacional de Residentes de Anestesiologia. 30 de Agosto al 1 de Septiembre

de 2018. Quito — Ecuador.



13

JUSTIFICACION

a) Publicaciones

TEMA: TRATAMIENTO DE SINDROME CERVICAL

El sindrome cervical es el conjunto de signos y sintomas que ocasional dolor a nivel del cuello y
cabeza, consisten en un proceso benigno y habitualmente autolimitado, pero provocan cifras muy altas
de incapacidad y ausentismo laboral. ! Tienen importantes connotaciones psicosociales que se deben
conocer y valorar en su justa medida, considerando que las actitudes y expectativas del propio paciente
y del médico pueden influir en el resultado del tratamiento. Los objetivos del tratamiento son la
recuperacién del episodio agudo en cuatro semanas, mantener las actividades de la vida diaria y
reducir el ausentismo laboral y prevenir el desarrollo de sintomas a largo plazo.? motivo de interés de
la presente revision

TEMA: BLOQUEO ANALGESICO EPIDURAL. TRATAMIENTO DEL DOLOR
LUMBAR DISCOGENICO

El dolor lumbar envuelve tres tipos: el bajo, que es toda manifestacion dolorosa localizada entre el
altimo arco costal y el pliegue gliteo y de origen biomecéanico, como irritacion de la raiz nerviosa o
exacerbacion de los sintomas crénicos; la lumbociatalgia, que es irradiada de la region lumbar hasta
uno o los dos miembros inferiores; y el dolor ciatico, que es uni o bilateral irradiado desde la raiz de
los muslos, atravesando las rodillas y que en la mayoria de los casos llega al pie ipsilateral. Puede
venir acompafiado o no por un déficit sensitivo y/o motor , por lo que antes el interés del adecuado
manejo de dolor se realiza el presente trabajo de revisién bibliografica.

TEMA: ANILLO VASCULAR. DOBLE ARCO AORTICO, A PROPOSITO DE UN
CASO.

El anillo vascular resulta de la alteracion embriol6gica en la involucion de los arcos adrticos fetales, de
manera parcial o total*, produciendo una clinica particular de alteraciones digestivas y respiratorias,
por la intima relacion con el eséfago y la traquea. Las malformaciones del arco adrtico y sus ramas
constituyen menos del 1% de las anomalias congénitas cardiovasculares y se manifiestan tipicamente
en el primer afio de vida. La clinica se relaciona exclusivamente con compresion y obstruccion que
ejercen las estructuras vasculares sobre la traquea o esofago teniendo como cuadro inicial en la
infancia sintomas respiratorios importantes como estridor, disnea y tos que empeoran durante la
deglucion o el esfuerzo. Las infecciones a repeticidn y sibilancias a la auscultacion pueden ser clara
expresion clinica de un doble anillo adrtico ademas de dificultad para deglutir, vomitos de dificil
catalogacion o disfagia por lo que representa un reto para el manejo anestésico en este tipo de
pacientes.
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TEMA: HERPES ZOSTER Y NEURALGIA POST HERPETICA, A PROPOSITO DE UN
CASO

La neuralgia postherpética es la complicacion mas frecuente asi como la méas dificil de tratar y se
define como el dolor que persiste mas de 90 dias después de la aparicion de las lesiones cutaneas y
necesita atencion especializada por parte de terapia del dolor y anestesiologia. El principal objetivo del
tratamiento del paciente con herpes zoster es manejar el dolor para que sea minimo, disminuir la
duracion de la sintomatologia y reducir el riego de padecer neuralgia postherpética. EI manejo debe
cubrir 2 aspectos importantes: el sintomatico, que puede ser local o sistémico y la administracion de
antiretrovirales dentro del tiempo adecuado, puesto que los pacientes que no reciben tratamiento o lo
hacen de forma inadecuada tienen riesgo de sufrir complicaciones graves que pueden tener como
consecuencia secuelas anatémicas, estéticas y funcionales °. Dentro del manejo de la neuralgia
postherpética las terapias disponibles que han demostrado ser efectivas son farmacos
anticonvulsivantes, antidepresivos triciclicos, opiodes, lidocaina topica y metilprednisolona intratecal,
siendo los antidepresivos triciclicos como la amitriptilina, nortriptilina y desipramina la terapia de
primera linea .

TEMA: MANEJO DE VIA AEREA DIFICIL EN PACIENTES CON
MALFORMACIONES CRANEOFACIALES

El manejo de la via aérea representa un reto constante en la practica de la anestesiologia
pediatrica, mas aun en los pacientes que presentan via aérea dificil anticipada como son los pacientes
pediatricos con malformaciones craneofaciales, lo que nos obliga a la busqueda de informacién para
una mejor toma de decisiones. debido a que son pacientes con alto riesgo de presentar desaturaciénes
importantes, hipoxia y bradicardia severa (1), pues demandan de mayor tasa metabdlica, mayor
consumo de oxigeno, asociados a una menor capacidad funcional residual, estas caracteristicas
ocasionan que tengan una mala tolerancia a la apnea (2). La evaluacién de la via aérea dificil en
pediatria no se puede realizar con los test que se aplican habitualmente en el adulto por lo tanto dicha
evaluacion empezara con una historia detallada seguida de un examen fisico , vitales para reconocer
una via aérea dificil. En cualquier situacion se debera disponer del material adecuado, tener siempre
planes alternativos y mantener una adecuada oxigenacion , siendo el gold standard en el manejo de via
aerea dificil anticipada (pacientes con malformaciones craneofaciales) la fibroncoscopia flexible (3). A
continuacion se presenta una revision bibliografica en la que se expone el manejo de la via aérea
dificil comprendiendo las variaciones anatémicas y fisiolégicas como las que se presentan en los
pacientes con sindrome de Goldenhar y sindrome Nager.

TEMA: ANESTESIA EN UN PACIENTE CON SINDROME DE GILBERT.
A PROPOSITO DE UN CASO

La bilirrubina se forma a partir de la descomposicién del grupo hem (1). La concentracion
plasmatica de bilirrubina no conjugada viene determinada por: a) la velocidad con que la bilirrubina
recién producida penetra en el plasma, y b) la velocidad con que es captada por el higado (2). Se han
descrito tres trastornos hereditarios familiares caracterizados por diferentes grados de
hiperbilirrubinemia no conjugada. ElI mas frecuente de estos trastornos es el sindrome de Gilbert. (3).
El sindrome de Gilbert es una enfermedad benigna con aumento de la bilirrubina indirecta y se
manifiesta clinicamente ictericia, que puede aparecer antes, durante o después de la anestesia. ES un
trastorno hereditario del metabolismo de la bilirrubina hepética que ocurre en la poblacion con una
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frecuencia que va del 2 al 13% (1,2) y siendo mas frecuente en los hombres. La condicion es causada
por la deficiencia relativa de la glucuronil transferasa y la mala absorcion de la bilirrubina no
conjugada por los hepatocitos. (4) Muchos farmacos anestésicos metabolizados en el higado a través
de esta via pueden potencialmente acumular conduciendo a resultados adversos. A pesar de la
incidencia significativa, los informes sobre el manejo anestésico de los pacientes con sindrome de
Gilbert son pocos. (5)

b) Exposiciones en congresos

TEMA: MANEJO DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS DEL CATETER
PERIDURAL

La anestesia epidural es una para administracion de anestésicos locales en el espacio epidural en
inyeccion dnica o preferentemente mediante la colocacion de un catéter', previa dosis de prueba®. La
insercion de un catéter en el espacio epidural implica un riesgo potencial de lesion de la duramadre,
hematomas, abscesos, lesién neuroldgica o mal posicion del catéter®. El anudamiento de un catéter
epidural es una complicacion poco frecuente’. La retencion de un catéter epidural sin la formacion de
un nudo es una complicacién atn mas rara, por lo que es tema de interés para el manejo de las posibles
complicaciones
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RESUMEN

El sindrome cervical consiste en un proceso benigno y habitualmente autolimitado, pero
provocan cifras muy altas de incapacidad y ausentismo laboral. El tratamiento dependera del
tipo de dolor, es decir si es nociceptivo que es el mas frecuente, neuropatico o mixto. El
objetivo del tratamiento debe calmar el dolor, individualizar la dosis de medicacion para
evitar efectos adversos Yy categorizar la disfuncionalidad cervical para poder llevar al
paciente desde el tratamiento medicamentoso conservador al tratamiento invasivo, pues el
prondstico de la cervicalgia habitualmente se resuelve en dias 0 semanas, pero puede recurrir
0 convertirse en cronico.

Palabras clave: sindrome cervical, dolor, cervicalgia, tratamiento.
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ABSTRACT

Cervical syndrome include self-limiting and usually benign process, but cause very high rates
of disability and absenteeism. Treatment depends on the type of pain, ie if nociceptive which
is the most frequent, neuropathic or mixed. The goal of treatment should relieve pain,
individualize the dose of medication to avoid adverse effects, and categorize cervical
dysfunction to take the patient from the drug treatment conservative to invasive treatment
because the prognosis of neck pain usually resolves within days or weeks, but can recur or
become chronic.

Keywords: cervical syndrome, pain, neck pain, treatment.

INTRODUCCION

El sindrome cervical es el conjunto de signos y sintomas que ocasional dolor a nivel del cuello
y cabeza, consisten en un proceso benigno y habitualmente autolimitado, pero provocan cifras
muy altas de incapacidad y ausentismo laboral. ! Tienen importantes connotaciones
psicosociales que se deben conocer y valorar en su justa medida, considerando que las
actitudes y expectativas del propio paciente y del médico pueden influir en el resultado del
tratamiento. Los objetivos del tratamiento son la recuperacion del episodio agudo en cuatro
semanas, mantener las actividades de la vida diaria y reducir el ausentismo laboral y prevenir
el desarrollo de sintomas a largo plazo.

I. Tratamiento farmacologico

El tratamiento de las cervicalgias dependera del tipo de dolor (nociceptivo, neuropéatico o
mixto).

1. Tratamiento del dolor con predominio nociceptivo. El dolor mas frecuente en este grupo
es el de origen musculo-esquelético. El tratamiento farmacologico se puede dividir en tres
categorias principales: AINE, corticoides y opioides.

a) AINE. Antes de seleccionar el AINE hay que diagnosticar el tipo de dolor, su duracion e
intensidad. Los AINE son farmacos muy versatiles, permiten su alternancia entre si de
modo que pueden asociarse 0 complementarse. En principio no se deben asociar dos AINE
con iguales caracteristicas; se puede asociar un AINE con actividad analgésica con otro de
caracteristicas predominantemente antiinflamatorias, con lo cual se consigue un doble
objetivo: el control del dolor y de la inflamacion. Se deben individualizar las dosis de los
mismos.

Cuando se elige una pauta terapéutica con AINE no se deben olvidar algunas normas basicas:
1. El control del dolor es mas facil en las etapas iniciales que cuando ya esta establecido y es
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de gran intensidad; 2. El tratamiento del dolor crénico con AINE debe respetar la
farmacocinética de los mismos . Hay que ser cauteloso en los intervalos de las dosis del
farmaco e individualizar las dosis y el intervalo segin la edad del paciente, su patologia
asociada y el tratamiento con otros farmacos. La disminucion de la accion analgésica no es
signo de su eliminacion plasmaética; si se utiliza como indicador de la repeticion de la dosis,
podemos producir acumulacién del farmaco y efectos toxicos. 2

b) Opioides menores. Cuando la adminisracion de AINE a dosis techo no consiga un alivio
adecuado del dolor, se recomienda recurrir a opidceos menores. Generalmente éstos son
analgésicos centrales con una moderada afinidad por los receptores mu; debido a esa
caracteristica no desplazan a otros analgésicos centrales de sus receptores. En contraste
con otros opiaceos, su accion analgésica es inhibida sélo parcialmente por la naloxona, lo
cual sugiere la existencia de otro mecanismo de accion. Efectivamente, se ha demostrado
que inhibe la recaptacién de noradrenalina y serotonina, con una significativa contribucién
a la accion analgésica, blogqueando los impulsos nociceptivos a nivel espinal. *

La pauta de administracion debe incrementarse progresivamente (titulacion) para reducir la
incidencia de efectos secundarios. Una vez que el dolor haya sido convenientemente aliviado,
se puede utilizar una posologia mas comoda, lo cual redundara en mayor comodidad para el
paciente. °

c) Opioides mayores. Si con un opiaceo menor a dosis maxima recomendada no se obtiene
una analgesia suficiente, se puede administrar un opiaceo potente. EI uso de opiaceos
mayores en dolor crénico no oncoldgico inicialmente provoco controversias, pero hoy en
dia estd cada vez mas aceptado y difundido.

Antes de comenzar el tratamiento del dolor cervical con opiaceos potentes es necesario llevar
a cabo una seleccidon cuidadosa de los posibles candidatos. Por lo tanto, y desde un punto de
vista general, esta indicado el tratamiento con opidceos mayores cuando se cumplan los
siguientes requisitos:

*  Haber sido evaluado de una forma detenida y correcta, con establecimiento de la
etiologia del dolor y valoracion de su intensidad y repercusion funcional.

. Haber descartado suficientemente toda posibilidad de tratamiento etiologico.

*  No estar involucrado en litigios 0 demandas econdmicas que tengan una relacion
directa con el dolor o que puedan condicionar su existencia.

»  No presentar psicopatologias. En el caso de pacientes con antecedentes adictivos
se debe contar con autorizacion psiquiatrica expresa.

*  Haber sido desechada por una unidad del dolor la posibilidad de otras terapias no
farmacologicas. Actualmente se dispone del sulfato de morfina en sus formas
retard y de corta duracion de accion, fentanilo transdérmico y transmucosa y
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buprenorfina transdérmica. Estas nuevas presentaciones permiten realizar PCA,
combinando las formas retard (sulfato de morfina retard, fentanilo transdérmico)
con las de corta duracion y répido comienzo de accion (sulfato de morfina y
fentanilo transmucosa). ®

2. Tratamiento del dolor neuropético. El neuopatico es un dolor secundario a una agresion o
lesion nerviosa, periférica o central que suele asociarse, la mayoria de las veces con la
presencia de alodinia o hiperalgesia. Este tipo de dolor, al contrario de lo que sucede con el
dolor nociceptivo, responde mal a los AINE. Una vez que el dolor neuropético esta
instaurado, se debe establecer (si es posible) un tratamiento etioldgico del proceso que detono
este dolor. ElI enfoque del tratamiento tiene que ser multidisciplinario, combinando la
farmacoterapia, la fisioterapia, la terapia psicologica, la cirugia y las terapias adyuvantes
(TENS, ultrasonido, crioterapia). El tratamiento del dolor neuropatico debe ser escalonado
pero agresivo desde el principio. ’

Los grupos farmacolégicos mas administrados en el tratamiento del dolor neuropatico son los
antidepresivos triciclicos actian inhibiendo la recaptacion de noradrenalina y serotonina,
potenciando de esa forma la inhibicion de la respuesta dolorosa, los antiepilépticos han
demostrado su utilidad en el tratamiento del dolor neuropéatico que cursa con paroxismos
lancinantes; los mas usados han sido los anticonvulsivantes de primera generacion
(carbamazepina, fenitoina, acido valproico y clonacepan). Son necesarios nuevos ensayos
clinicos que concreten su ubicacion exacta en el trata- miento del dolor y su grado de
seguridad por las diferentes vias de administracion.

La efectividad de los AINE en el dolor neuropético fluctia segun el farmaco elegido y las
caracteristicas particulares del dolor. Su utilidad aumenta cuando se trata de dolor mixto.
Entre los opioides menores, el tramadol se ha mostrado como el mas efectivo, posiblemente
por su doble mecanismo de accion. Hasta hace poco tiempo se creia que los analgésicos
opiaceos eran ineficaces para tratar el dolor neuropético; este concepto se estd revisando
debido a la aparicién, en estos Gltimos afios, de una serie de trabajos que cuestionan tal idea. °

I1. Los bloqueos en el tratamiento del dolor cervical

a) Infiltracion de puntos trigger. Puede ser el tratamiento de eleccion y el méas efectivo en
los sindromes miofasciales del cuello. Se pretende bloquear el ciclo dolor-
espasmodisfuncion autonoma. Los sindromes miofasciales agudos pueden responder bien
a ciertas infiltraciones, mientras que en los que se han cronificado, el tratamiento es mas
rehabilitador que curativo. Aunque algunos trabajos indican que la inyeccidn de anestésico
local no es indispensable, hay evidencia de una mayor efectividad y rapidez en el alivio
del dolor. La toxina botulinica tipo A consigue un alivio del dolor mas prolongado que los
anestésicos locales. *°
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Blogueo del ganglio estrellado. Se indica principalmente en los sindromes de dolor
regional complejo y dolores neuropaticos del miembro superior, pero también se emplea
en casos de dolor cervical por neuralgia posherpética o cicatrices cervicales dolo- rosas y
en el sindrome simpatico cervical posterior (sindrome de Barré-Lieou), causado por
irritacion de la cadena simpatica cervical, por enfermedad o trauma y su repercusion en los
plexos vertebral y carotideo.

Blogueo epidural. El bloqueo epidural con anestésicos locales y corticoides es una
magnifica técnica de alivio inmediato del dolor en diversos cuadros cervicales: dolor
miogénico, dolor segmentario (hernia discal), adherencias epidurales (adicion de
hialuronidasa), estenosis de canal y compresién radicular tumoral (primaria o
metastasica); se propone también el uso de indometacina.

Infusion intratecal. Esté indicada en aquellos pacientes cuyo dolor no se controla con
dosis terapéuticas de opiaceos potentes, o bien, cuando éstos producen una disminucion
marcada de la calidad de vida del paciente por los efectos secundarios indeseables a que
dan lugar. * Es muy importante realizar una seleccién rigurosa de los posibles candidatos
a recibir este tipo de tratamiento; también es absolutamente necesario un periodo de
prueba antes de proceder a la implantacion definitiva del sistema de infusién. El farmaco
de eleccion es la morfina, aunque existe un grupo de pacientes cuyo dolor no responde
adecuadamente al tratamiento con morfina y en los cuales estaria indicada la
administracién de otros farmacos como bupivacaina o clonidina, ya sea solos 0 en
combinacién con morfina.

Bloqueo articular. El dolor de origen articular puede proceder del disco intervertebral, de
la articulacion cigapofisaria o de ambos. La infiltracion con posibilidades de éxito
depende de un diagndstico correcto de la procedencia nociceptiva. El tratamiento de la
articulacion cigapofisaria cervical con corticoides no es efectivo, pero la neurotomia
percutanea por radiofrecuencia de la rama medial cervical se vislumbra muy prometedora,
con un periodo medio de alivio del dolor de 263 dias. La neurotomia por radiofrecuencia
percutanea para el dolor de la articulacion cigapofisaria versus el tratamiento simulado

aumenta significativamente el nimero de pacientes libres de dolor después de 27 semanas.
12

lontoforesis

En la cervicalgia, como en otros dolores musculo- esqueléticos, se ha comprobado la
efectividad del empleo topico de AINE frente a placebo en estudios controlados. La
iontoforesis tiene un futuro prometedor. **

IV. Estimulacion eléctrica transcutanea de nervios (TENS)

Stone y Wharton trataron con bastante éxito a 81 pacientes con varias modalidades de terapia
fisica, incluida la TENS. Comparada con otras formas de tratamiento, la TENS se ha
mostrado superior en algunos estudios. *
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V. Laestimulacion eléctrica medular (EEM)

En la cervicalgia mecéanica y en la cefalea cervicogenica la fuente dolorosa suele ser
plurimetamérica y a menudo bilateral. Es condicion imprescindible para la obtencion del
efecto analgésico que la zona de dolor esté cubierta por parestesias inducidas por la EEM.
Con los electrodos de estimulacion habitualmente disponibles es posible que en el acto
quirdrgico se obtengan dichas parestesias. Pero con el paso del tiempo, a veces incluso muy
precozmente, desaparecen estas propiedades bilaterales, con la consiguiente pérdida de
eficacia analgésica. ™

VI. Tratamiento rehabilitador

Los principales objetivos del tratamiento rehabilitador en el dolor cervical pueden resumirse
en cuatro puntos: aliviar el dolor, restablecer el equilibrio dinamico y postural, perfeccionar la
mecanica corporal y orientar los posibles problemas psicologicos y sociolaborales. La
cervicalgia mecanica es una patologia que responde bien al tratamiento, salvo que existan
factores negativos asociados. Habitualmente el paciente no se somete a una sola técnica de
tratamiento, sino a un programa de rehabilitacion que se ira aplicando de forma progresiva en
funcion de la evolucion y tolerancia del sujeto, y que incluye varias formas de terapia fisica
seleccionadas a criterio del medico y asociadas con otros métodos, como la prescripcion de
reposo Yy ortesis cervicales, las manipulaciones vertebrales, los programas de educacién o la
acupuntura. *°

VII. Acupuntura

La acupuntura, un componente fundamental en la medicina china, tiene una historia de mas de
dos mil afios, siendo desde entonces Util para mantener una buena salud y para el tratamiento
de diversas enfermedades, especialmente el dolor. Segun la teoria de la acupuntura clésica,
existe una red de canales (los meridianos) en el cuerpo humano con puntos de acu- puntura,
situados sobre la piel y los tejidos méas profundos. La puncion en los puntos de acupuntura
modula la siologia del cuerpo a través de esa red de canales o meridianos. Las estructuras
anatomicas y las funciones sioldgicas de los puntos de acupuntura, segin la medicina china y
la acupuntura tradicional, a través de la teoria de los meridianos o canales no han demostrado
equivalentes en la ciencia biomédica moderna, pero la neurociencia moderna y los ensayos
clinicos muestran un alto potencial terapéutico en el tratamiento del dolor cronico.

Los objetivos que se pretenden conseguir con la acupuntura son: aliviar el dolor, disminuir el
espasmo Y la contractura muscular, controlar sintomas asociados (ansiedad, insomnio) y tratar
la enfermedad de base. Se puede aplicar como terapia Unica; es especialmente eficaz en la
torticolis aguda y la cervicalgia cronica que no ha cedido al tratamiento habitual. Por otra
parte, también se puede asociar con otras técnicas (electroterapia, masaje). La acupuntura
acelera y mejora los resultados de la rehabilitacion. Se debe tener en cuenta que el control del
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dolor median- te acupuntura puede facilitar la rehabilitacion, acortando los tiempos de
tratamiento, con la con- siguiente rentabilidad econémica y personal. *’

DISCUSION

Entre las terapias fisicas que se utilizan en rehabilitacion se encuentran: traccion cervical,
masoterapia, crioterapia, termoterapia (superficial y profunda), electroterapia, cinesiterapia,
laser y magnetoterapia. Como en cualquier patologia vertebral mecénica -fundamentalmente
en fase aguda, el paciente debe restringir aquellos movimientos y posturas que empeoren su
sintomatologia. Raramente se recomienda reposo absoluto; se aconseja realizar una actividad
controlada, evitando posturas y gestos que sobrecarguen el raquis cervical e intercalando
periodos de descanso. °

Las revisiones sistematicas y los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) muestran que el
tratamiento con pulsos electromagnéticos versus el tratamiento simulado, el ejercicio versus el
control del estrés y la fisioterapia activa versus el tratamiento pasivo reducen el dolor
significativamente. En las revisiones sistematicas no se ha encontrado evidencia suficiente
acerca de los efectos de la mayoria de los tratamientos fisicos (calor o frio, traccion,
biorretroalimentacion, terapia de estira- miento, acupuntura y laser). *°

Cuatro revisiones sistematicas han puesto de manifiesto que la manipulacién o la movilizacion
versus otros tratamientos mejoran los sintomas. En revisiones sistematicas se encontraron
datos limitados que indican que el tratamiento con campo electromagnético versus el
tratamiento simulado, la movilizacion precoz versus la inmovilizacion o el reposo mas un
collar y el tratamiento multimodal versus la terapia fisica disminuian significativamente el
dolor, y que la recomendacién de llevar una actividad normal mas AINE versus la
inmovilizacién mas 14 dias de incapacidad mejora los sintomas subjetivos leves. *°

El prondstico del dolor cervical habitualmente se resuelve en dias o semanas, pero puede
recurrir 0 convertirse en crénico. El porcentaje de pacientes en quienes el dolor cervical se
vuelve crénico depende de la causa, pero se piensa que es de 10%, similar al del dolor lumbar.
El dolor cervical causa incapacidad grave en 5% de los individuos afectados. En personas que
habian tenido dolor por lo menos durante seis meses, un promedio de 46% (rango 22% a
79%) mejoré con el tratamiento '

CONCLUSIONES

El sindrome cervical consisten en un proceso benigno y habitualmente autolimitado, pero
provocan cifras muy altas de incapacidad y ausentismo laboral. El tratamiento dependera del
tipo de dolor, es decir si es nociceptivo, neuropatico o mixto. El dolor més frecuente es el
nociceptivo de origen musculo-esquelético y el tratamiento farmacoldgico se puede dividir en
tres categorias principales: AINE, corticoides y opioides. El objetivo del tratamiento debe
calmar el dolor, individualizar la dosis de medicacion para evitar efectos adversos, y
categorizar su disfuncionalidad cervical para poder llevar al paciente desde el tratamiento
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medicamentoso conservador al tratamiento invasivo pues el prondstico de la cervicalgia
habitualmente se resuelve en dias 0 semanas, pero puede recurrir o convertirse en cronico.
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a) AINE. Antes de ssleccionar el AINE hay que
diagnosticar ol tipo de dolor, su duracidn @ intensidad,
Los AINE son famacos muy versdties, pemmiten su
atemancia entre si de modo que pueden asocarse o
complamentarse, En principio no 8o deben asockar dos
ANEomg;alescarademwas sepuedeasodaun

consigue un doble objetho: elcor'holda!oolorydala
rfamacidn. Sa deben indhicuaizar 1as dosis Go oS
msmos,

Cuando se eige una pauta terapéutica con AINE no se
deben ohidyy algunas normas basicas, 1. Bl control del
dolor es mas facl en las atapas niciales que cuando ya
asta establecido y es ¢a gran intensidad, 2, El tratamien-
to ot dolor crénico con AINE debe respatar la tammacoc-
nética da los miemos . Hay que ser cauteioso en jos
niervalos de ias cdoss dal faBmaco & indhvidualzar las
dosis y € intervaio segun @ edad del paciente, su patolo-
gia asociada y el tratamiento con otres farmacos: La
disminucion de ia acodn anaigasica no es signo de su
eiminacion pasmética; si se utiza como ndicador de la
W&hmmmamm
det fmmaco y efectos 1dxicos.”

b) Opicides mencres, Cuando fa adminisracidn de AINE
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3 dosis 18cho N0 coNsiga un aivie adecuado del dolor, so
recomienda recurmr a opiaceos manares. Gereralmenie
éstos son analgésicos centraes con una moderada
afiniiad por o8 receplores mu: debido a esa caractarist-
ca no desplazan a ofros analgésicos centrales de sus
receptores. Bn contraste con otros opdicecs, su acciin
anaigésica es nhibida sdlo parcialmente por ka nalorona,
0 cual sugers la exstencia de otro mecanismo de
acodn, mammuﬂmﬂ

secundarios. Una vez qus & dolor haya sido convenien-
temente @naco, se pusde utiizar Lna poscloga mds
cémoda, ko cual redundand en mayor comodidad para el
paciente. <

¢) Oplodes mayores. Si con un opiEceo menor 3 ¢osis
mdbdma racomendada no se obliena una analgesia
suficiente, se puede admristrar un opidcen potente. B
uS0 de OpIcecs Mayores en dojlor rénico No oncoldgi-
€O iniciaments provocd controversias, perc hoy en dia
©3%4 cada vez mas aceptado y ditundico,

Antes de comernzar e tratamiento dal dolor canvical con
OPECcEns potentes &S necesanio levar a cabo una selec-
cidn cuidadosa da ios posibles candidatos. Por ko tanto,
y desde un punto de vista general, estd indicado el
tratamiento con Opiaceas mayores cuando s cumplan
los siguentas requsitos:

. Haber sido evaluado de una forma datenida y
camrecta, con estabiecimiento de 1a etiologia el dolor y
valoracién 0o su infensidad y repercusion funcicnal,

* Haber descartado auficientements toda posibiidad
de tratamiento etoldgco.

¢ No estar involucrado en figos © demandas ecord-
micas qua tengan una refacidn drecta con el dolor 0 que
pusdan condcionar suU exstenca,

*  No presentar psicopatologias. En el caso de pacen-
tas con anlecedenties adictives sa debe contar con
* Haber sido desechada por una unidad del dolor 1a
posibiidad de otras terapias no farmacoigicas. Actua-
mente se dispene del sulfato de mordng en sus formas
mdydamdrw\dem lentailouansdér

nando las formas retard (sulfato de moring retard, fenta-
rio transoérmico) con las de  coda duracidn y rapida
accion (sullato de morfina y fentanilc transmucosa),

2.Tratamiento del dolor neuropético. =/ neuopaico
83 un dolor secundario a una agresiin o lesin rendosa,
periférica o cantral que suele asociarss, ka mayona de las
veces con la prasencia de alodinia o hiperaigesia, Este
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1ipo de dolor, al contrano de lo que sucede con & dolor
nociceptivo, respanda mal a los AINE. Una vez que el
dalor neunopatico estd instaurado, se debe establecer (si
es poshis) un atamiento etickdgico del proceso que
detond este dolor. Bl enfoque del tratamiento tiene qus
ser multidiscipinano, combinando & famacoterapla, &
fisiaterapia, la terapia psicoldgica, la cirugia y fas terspias
adyuvantes (TENS, ultrasonido, crioterapial. B tratamisn-
10 oel doior newropdtico debe s escalonado  pero
agresio dasde el principio.”

ina y serotonina, potenciando de esa forms la inhibicién
de & respuesta dolorosa, ks antiepdépiicos han demos-
trado su wiiidad en o fratamiento del dolor neuropatico
QuUE Cursa Con paroxsmaos ancinantes; los més usados
han Si8o los anticonvuisivantes de primera generaciin
{carbamazepina, fenitoina, Acico valproico y clonanendn).
Son necesarnios nuevos ensayas clinicos que concraten
SU ubicacion exacta en o ala- miento del dolor y sy
dmgadoudesegtmmporlasmm&aama-‘

La efectividad 0e los AINE en &l dofor neuropdtico fluctiia
Segun el famaco elegido y las caracteristicas partculares
del dolor, Su utiidad aumenta cuando S8 trata de doior
mido. Entre jos opioides mencres, & tramadol s2 ha
mostrado como el mds efectivo, pesblements por su
dobie mecanismo de accin. Hasta hate poco tiempo
se crefa que los analgésicos opidcens eran ineficaces
para tratar el dolor neurcpético; este conceplo se astd
ravisando detido a fa aparicion, en estos Uitimos aflos,
e ura serie de trabajes que cuestionan tal idea *

II. Los blogueos en el tratamiento del dolor cervical.

al hfracion de puntos trigger. Pusde ser o
fratamiento de eleccicn y el més efectivo an los sindro-
mes miolascialas oal cuell, Se pretends bioquear &
ciclo dolor-espasmo-disfuncion auténoma. Los sindro-
mes micfascides agudcs pueden responder bien a

clantas infltraciones, mientras que en fos que se han
cronificado. &f tratamiento 8s mas rehabiitador que
curativo, Aunque algunos trabajos indican que la inyec-
cion da anesiésico local no es indspensable, hay
evidencia de una mayor efectivdad v rapkiez en & alvio
Gl dokor, La toxina botulinica tipo A consigue un aivio dal
dolor mas prolongado que i0s anestésicos locales. 0

semueameasosdedobfm.pamag'a
posherpética o cicatrices cenicales dolo- rosas y en el
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SNaome ampitoo conscal poatancr  (sindrome de
Baré-Unow, cavsado por iInfacdn de & cadera simodtl-
ca cervical, por ontarmedad o frauma y 50 reperousidn
an ks plesios vanedeal y cantides.

o)  Bogueo apidural, B blogueo epidun 0on enestés-
006 localkes y coticoides es ung magnfica 1cnica da
Ao inmedato del dolor 8n dversos CLadres cenvicales:

“oe canal, compresion radicuér lumoral {pemana o metas-
ASCH, S8 propone Lambidn e uso da Indometacna,

o Phusiin intriatecal, Esta indicacs en aquelos paden:
85 cuyo door no 59 controla con dosis terapduticas de
cpldoeos potertes, © bon, cuandd éstos producen una
disminucion marcada 0o la calidad de vida ol pacienta
por los alectos socundarios Indegoables a auy din
ugar .. Es muy impanants tealizar una seleocidn nouo-
53 o2 los posbios candditos a mcibr aste tpo oo
ratamento; tambien es absclutaments necesand un
perodo da prusta antas de proceder a la mplantacian
definitva del sistema de Infusdn. B famaco de sleccicn
&3 lamorfing. aunque existe un grupo de pacientss ayo
dolor no. responde adecuadamania g ratamiento con
morfina y en los cualas astaria ndcada la admnistracidn
g8 otros famacas como buphecana o donidna, ya sea
50i08 0 0N combinacion con mordra,

6) Bloqueo ariculer, 8 dolor de orgen articular puada
proceder ol dsco ntenvatebral, de B atficudacion
ogapofiisans o de ambes. La nfitracidn con posbildades
g8 G0 deponde do un dagnoetioo comecta os e
procadenciz nocoeptiva. B tratarmiento de la anticulacicn
dagapofisani cenvical con coticokios no &3 alective, pero
1a newrotomia percutédnes por racinrecuendia de la rama
medial corvical 3o visumitea muy prometadom, con un
panodh medio de alivio del dolor oe 263 dias. La neurg-
fomin por radiofrecuenca percutdnea pam of dolor do la
uﬂubcbndgno@amdm&mdmuado

En la cenicalgia como en olros dolores mdsuko-
esquaiaticos, 58 3 comprobado & efectividad del ergleo
pieo da AINE frenta a placeto en estudios controlados,
La jordoforess tiene un futuro promatedoc ™

. Estimulandn elctnea transcutdnea de namvios (TENS)
Stone y Wherton teitaron con bastante ddo a B1 pacien:
185 con vanas modalidades o terapia hieca, Incluida I
TENS. Camgarada con ofras formas o trtamiento, (o
TENS sa ha mostrado suparor en algunos estudlos.

V. La estimubeidn eléctrica medular (EEN

En ln candcalgn mecinica v on a calalan candcoginica
1a fuane dolorosa suse ser pluimelamnica y a manudo
biatersl Es condicidn imprascincile parn b obtencidn
o §facto aralgasio que la 2ora de dolor esté cublena
por parestasas inducidas por s EEM. Con los slectrodos
g5 estimulockdn  hebituaimania disponibies & positlo
Qua N ol ack Gunrgioo se obtergan dichas parese.
sias. Paro con @l paso dal tliempo, & veoes Inckuso muy
prectzmants, dassparacen poﬂedndeam oon
la consguienss péida 0a eficacia analgasica, ™

VI Tratamiento Rehabistador .

Los prncipales objetivos del tratamiento rekabiitador en
o dolor cervical puaden resumired on o putos:
aliar & dolor, restabienes e equilbrio drémico y posiu-
1w, perfeccionar la macdnica comporal y odentar 1os
positles problemas peEcoligoos y socilaboaies; La
cervicakila mecanica es una patciogia que respande
ben al tratamento, salo que existan facioras negatves
agdiades. Habitudmenta of cacionto 1o 20 somete a
ura sola tsonca o rEtamEnto, Sino a un progama da
retabiitacion que s ir apicando de forma progeasaa en
funcidn de la evolucién y lokeancla del suieto, v que
Inclye varias formas de lerapia fisica seleccionadas a
ofero dal médeo y asociadas oon ovos Métodos,
Como ke prascipeidn da reposo y ofesis cervicalas, s
manpuiacionas vanstrmles, 108 progEmas de asucatiin
0 8 acueuntua. '

Vil. Acupuntura.

La acupanturs, un components fundamaentl an & modi-
cina china, tene una hisiora de més de dos mil aios,
senco desde antonces Ut pam mantenae Lne buena
saud v para & tatamecto ds diversas enfermedacies,
aspeciameanta al dolor, SagUn & leotia de fa acupuntus
Cidsica, axisto una ad os candss flos masdiancs) en el
OO NUMano con purtos &9 acu- puntura, Shuados
sctve la pial y los tefidos mas profundos, La punadn en
Io8 purtos de acupuntura moduls la sologia del cuarpo a
traves Oz 853 red oe candes o mendanos. Las sstuchu-
a3 anattmicas v s funcionas solkdgcas da s puntos
o8 noupuntura, segun b madona ching y B acupurius
tradiciond, a traves de |a 1acria de [os merdancs o cara-
K8 N han demostrado equivalentas en (B cencis Blome-
dica modarna, pero la reurociencia modama y s dnsa-
YOS CINICOS Mmusstran un alto pOtencl 1erEpdutioo en e
fratamiento oal dolor ordnco,

Los obethvos gue se pratenden consagar con B
ocupunturn son; alvar ol dolorn, derminur of espasmo y i
contracturn Mmusculer, confrolar sintomas  Bs0cbocs
(angiodac, Inacenicd y tratar ln enfermodad de bage, So
puede splcar como tempa NCE; oS especalments
ofcaz en la totioolls aguda v  cenvicakgla crdnica que no
ha caddo al trataminto habituad, Por ofra parte, tarmoién
ne poede asociar con ot Mcrvoas (electrotermpi,
masag), La acupunbun scalars y mejora ks resultades
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@ la ehablitackin, Sa deba langr an cuenta que ol
control del delor median- te acupuntu puede faciitar |
ehEAtAcon, AN 108 Mempos da ¥atamento, oon
1 con- siguients rentabidad econdmica y perscaal

DISCUSION

Entre as torspias fslcas que se utizan en renabilitacon
sa encuentran; TECCOn canical, masolerapia, Cnoka-
g, larmoterapia (superficial y prokundal, elecroienpia,
cinestiarapia, s y magnataterapa. Como en cualu
patokgia wrtobra! macinics -undamentaimarts an fase
aguas, &l pacients Jebe resinngr aauBl0s MoWTENMoS y
postras Gque ampeoren su silomatologia, Raramenta
< recomisnda repose abaouty; 56 aconseja néalizer una
actividad cortrolada, evitando posturas y QesSIos que
sobrecarguan 6 rmaus cenvical & nercalando pencdcs
da descanso,”

L as revisiones sistematcas v ios ensayos clinicos akato-
rizados [ECA) muestriey quo @l tatamiento con pulos
dactomagndtions versus & tratamiento simuado, &
apnsici vamus & contol del estés v & fsioterapia actha
versis el fratamiento pasive reducen el dolor signiicativa-
mante. Frilas resisiones sistermaticas no sa ha encontra-
oo evidencia suficente acerca de los electos dela mayo-
ria g jos tratamientoa fEicas (calor @ frin, traccan, biome-
troalmantaciin, empia de estira- mieno, acupuniug y
W.IU

Oualro revisiones setematicas han pussto da manfiesto
quo B manipdacdn o ln Movizackn vorsus  olros
ratamientos mejoran s sinlomas.  Bn revisones
sistemdticns 90 encortraron datos lritacios que indcan
quie el tratamiants Con Campo slsctromagniico versus el
watariento smudo, 2 movlizaddn pecoz versus
inmoakzacon © al repeso mas un colly y el vatamiento
rrutimadal versus | terapia §5ica demiruian sgrificativa-
ments al doior, y gua la 1ecomendacicn de levar una
actividad noal mas AINE wersus g inmovilizacion mas
l4d§sdehcmaddwmamsmawjemos
laves, '

El prondsticn del dolor cenvical habituaiments se resuel-
VO BN B8 0 SATANAES, PAIC PUeGE fCUrmr o corvirtisa
en onioo. B porcentae de pacientes en guienes &
doior coarvical s wiehe orénioo depordo de 3 causa,
peno se plensa aua es de 10%, simiar &l del dolor lurbar,
£l dolar canical cauta incapacidad grave en 5% da los
ndviduos afectados. En persoras que habian tendo
dolor por 1 Mmenos durante sais Mmoses. Ln promeado doe
46% (ranao 22% a 79%) meor con d vatamiento.”

CONCLUSIONES

F) sindrorme cemncal conelstan on un proceso bengno y
habiugimenta autoimitado, pero provocan Gilras Muy
altas de ncapacidad y ausentamo fabory. B ratamiento
depanderi dal 100 Ao dolor, €8 decr S es nocioepivo,
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reurcpitics o mikio, B dolr més frecuente as ol
mciceptvo de  argen  musculc-esquelético y @
ratamiento lamacoldaeo se puodo dvidic e ey
categoras principaks; ANE, corticoides y opioices. B
cbjtivo del tratamienta debe calmar of dolor, ndvidugl-
zéx |a dosis de medcaciin Pala evier efectos atversos,
y catogorizar su dishnocnalicad cervical par pooer
llzver & pacente desda & tatamiento madicamaniosn
consenvackon al tratamiento invasive pues el prondstico da
lacervicalgla habiluaiments s resueive on 0&s 0 sema-
105, e puede reountr o comerinse en conico,
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RESUMEN

El dolor lumbar es la segunda causa de dolor en el mundo después de la cefalea. EI bloqueo
epidural con corticoide es realizado generalmente, por anestesistas y ortopedistas en un 85%
de los casos para el tratamiento del dolor lumbar discogenico. El corticoide que mas a menudo
se usa es la metilprednisolona, y el anestésico local asociado ha variado. El efecto terapéutico
de la inyeccién epidural con corticoide se le atribuye a la inhibicion de la sintesis o a la
liberacion de sustancias proinflamatorias. El tratamiento va desde el abordaje conservador
hasta la operacion, y la etiologia inflamatoria justifica el uso del corticosteroide epidural como
tratamiento. El papel de la epidural con corticoide ha generado mucha discusion y han tenido
resultados variados pero recientes revisiones han demostrado que la mayoria de los estudios
refieren mejoria de un 75% en la reduccion del dolor tanto a corto plazo (1-60 dias), como a
largo plazo (12 semanas-1 afio), concluyendo que el bloqueo epidural es eficiente en el
tratamiento del dolor lumbar bajo proveniente de hernia de disco lumbar.

Palabras clave: dolor lumbar discogenico, corticoide, bloqueo, epidural

ABSTRACT

Low back pain is the second leading cause of pain in the world after the headache. The
epidural block with corticoid is usually performed by anesthesiologists and orthopedists in
85% of cases for the treatment of discogenic low back pain. The corticosteroid most often
used is methylprednisolone, and associated local anesthetic has changed. The therapeutic
effect of epidural injection of corticosteroids is attributed to the inhibition of synthesis or the
release of proinflammatory substances. Treatment ranges from conservative approach to
operation, and inflammatory etiology justifies the use of epidural corticosteroid for treatment.
The role of epidural with corticoid has generated much discussion and have had mixed results
but recent reviews have shown that most studies report a 75% improvement in pain reduction
in both the short term (1-60 days), as long-term (12 weeks-1 year), concluding that the
epidural is efficient in the treatment of low back pain from lumbar disc herniation.

Keywords: discogenic low back pain, corticoid, blocking, epidural
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INTRODUCCION

El dolor lumbar envuelve tres tipos: el bajo, que es toda manifestacién dolorosa localizada
entre el ultimo arco costal y el pliegue gliteo y de origen biomecanico, como irritacion de la
raiz nerviosa o exacerbacion de los sintomas crénicos; la lumbociatalgia, que es irradiada de
la region lumbar hasta uno o los dos miembros inferiores; y el dolor ciatico, que es uni o
bilateral irradiado desde la raiz de los muslos, atravesando las rodillas y que en la mayoria de
los casos llega al pie ipsilateral. Puede venir acompafiado o no por un déficit sensitivo y/o
motor. *

El dolor lumbar es la segunda causa de dolor en el mundo después de la cefalea, 2 es la tercera
causa de intervencién quirdrgica, incapacidad funcional cronica después de las afecciones
respiratorias, traumatismos y la quinta en frecuencia de hospitalizacion. Se estima que el
6070% de las personas adultas presentan un episodio de dolor lumbar a lo largo de su vida,
representa una de las principales causas de limitacion fisica, que en la mayoria de los casos
remite en pocos dias 0 semanas y que en otros puede llevar a la cronicidad. *

El dolor lumbar bajo discogénico debuta, normalmente, con un evento traumatico como por
ejemplo, levantar peso o sufrir una caida brusca, de modo que pueda causar la com- presion
de una o de varias raices nerviosas espinales. La causa estructural de la ciatica, como hernia
de disco o estenosis foraminal, puede o no ser identificada en la investigacion, y las
anormalidades en imégenes pueden ser vistas en pacientes asintomaticos. Ademas, tal vez no
sea correcto correlacionar el dolor lumbar con los hallazgos radiol6gicos, aunque concuerden
con relacion a la distribucion de la ciatica. ¢

La primera vez que los esteroides fueron utilizados en la via epidural para tratara el dolor
lumbar fue en 1953 cuando Lievre y col. * administraron esteroides. El dolor lumbar bajo
cronico en el 39% de los individuos presentan ruptura interna del disco, coincidiendo con el
dolor provocado por la discografia, lo que indica el origen discogénico del dolor. La
nocicepcion aguda de tejidos periféricos conlleva a la sintesis intraespinal de prostaglandinas
por la induccidn de la ciclooxigenasa 2 y la activacién de la fosfolipasa A2, lo que resulta en
un estado de hiperalgesia.

Los corticosteroides se conocen por inhibir la fosfolipasa A2 y la expresién de la
ciclooxigenasa 2 durante la inflamacion. También producen la reduccion de la sintesis de
prostaglandinas. *

El blogueo epidural con corticoide es realizado generalmente, por anestesistas y ortopedistas
en un 85% de los casos. El corticoide que mas a menudo se usa es la metilprednisolona, y el
anestésico local asociado ha variado. Los beneficios de esa técnica consisten en el alivio del
dolor, en la reduccién del consumo analgesico, mantenimiento de las actividades laborales y
en la eliminacién de la necesidad de una operacién en muchos individuos. Destaguemos que
el alivio del dolor es mayor en cuadros con un corto tiempo de evolucion (< 3 meses) 2
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Segun el Colegio Norteamericano de Médicos y la Sociedad Norteamericana de Dolor, se
hace necesario llevar a cabo un historial y un examen fisico minuciosos para clasificar a los
individuos que refieren dolor lumbar bajo en una de las tres categorias: dolor lumbar bajo no
especifico, dolor lumbar bajo asociado a la radiculopatia o a la estenosis espinal, y dolor
lumbar bajo potencialmente asociado a otra causa espinal especifica. En el historial, deberian
estar incluidos los factores de riesgo psicosocial, ademas de una evaluacion individual de los
individuos con dolor lumbar bajo persistente, presentando signos y sintomas de radiculopatia
0 con estenosis espinal, preferentemente con resonancia magnética o tomografia
computadorizada. *

Después de la administracion epidural, los anestésicos locales atraviesan las meninges para
llegar a su sitio de accidn, que parecen ser las raices espinales dorsales y ventrales, cuando
dejan la columna espinal, estando asociada al bloqueo nervioso sensitivo y motor relacionado
a su concentracion. La accion sistémica del corticoide son necesarios y urgentes y si su uso se
justifica solo por la accion sistémica del corticosteroide, no valdria la pena proseguir con su
aplicacion por la via epidural interlaminar o transforaminal para el control de la ciatica. El
tratamiento de la lumbociatalgia va desde el abordaje conservador hasta la operacion, y la
etiologia inflamatoria justifica el uso del corticosteroide epidural como tratamiento. ¢

DISCUSION

El papel de la epidural con corticoide en el tratamiento de la ciatica ha generado mucha
discusién en los Gltimos 50 afios, con estudios que han tenido resultados variados. El efecto
terapéutico de la inyeccion epidural con corticoide se le atribuye a la inhibicion de la sintesis
o0 a la liberacion de sustancias proinflamatorias. Las recientes revisiones acerca de inyecciones
epidurales con corticoide, han demostrado resultados variados, y un metaandlisis de 11
trabajos placebo controlados demostrd una mejoria de un 75% en la reduccién del dolor tanto
a corto plazo (1-60 dias), como a largo plazo (12 semanas-1 afio), concluyendo que esa
técnica es eficiente en el tratamiento del dolor lumbar bajo proveniente de hernia de disco
lumbar.

El estudio de Emm y cols. en el 2011 ¢ demotraron que ambas técnicas (solucion de
metilprednisolona sin adicion de anestésico local y asociada al anestésico local
levobupivacaina), poseen una accion terapéutica en el alivio del dolor radicular de origen
discal, cuando se administran por via epidural, pero esa accion fue evaluada durante un plazo
corto y ambas soluciones pueden ser usadas con esa finalidad. La adicion del anestésico local
levobupivacaina a la solucion de metilprednisolona puede reducir la latencia para el inicio de
la analgesia, y puede ocurrir ya en los 30 minutos posteriores a la inyeccién epidural, pero esa
adicion, bajo el punto de vista estadistico, no le da a esa solucion mejores resultados para el
alivio del dolor, en comparacion con la solucion de metilprednisolona pura. ¢

Hayashi y col. # investigaron la técnica epidural con betametasona y/o bupivacaina, asociada
a la solucion salina, en un modelo animal con irritacion de la raiz nerviosa, con una muestra
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constituida por 51 ratones. Los resultados mostraron que los ratones tratados con la
betametasona aislada o combinada con la bupivacaina tenian una hiperalgesia térmica
significativamente menor (p < 0,01) que en el grupo tratado con solucion salina o bupivacaina
aislada.

Un estudio comparando la inyeccion epidural de corticoide por via transforaminal con la
inyeccion salina en puntos gatillo usada en el tratamiento de radiculopatia lumbosacral,
debido a la herniacion del nucleo pulposo, mostré que, después de 1,4 afios, el grupo que
recibi6 la inyeccion epidural con corticoide, tuvo un éxito de un 84% de los individuos, en
comparacion con el 48% del grupo que recibio inyeccion salina (p < 0,005) o

En un estudio retrospectivo para la evaluacion de la eficacia de la inyeccién interlaminar de
metilprednisolona y bupivacaina en el tratamiento de los individuos con lumbociatalgia que
no tuvieron alivio del dolor con reposo y medicacién adecuados, por lo menos en un mes, en
60 participantes, se lleg6 a la conclusion de que la inyeccion epidural interlaminar con
corticoide asociada a la bupivacaina, puede ser beneficiosa por lo menos durante seis meses
como técnica coadyuvante en el tratamiento conservador de la lumbociatalgia. »

En el analisis de un estudio randomizado prospectivo y multicéntrico, con el objetivo de
verificar si los individuos con ciatica severa de corto tiempo de duracion se beneficiaban mas
con la cirugia rapida para la correccién de la hernia de disco (durante el primer afio), en
comparacion con un trata- miento conservador prolongado, con el uso de analgésicos,
Ilegamos a la conclusion de que el grupo que realizé la operacién tardia no presenté diferencia
en el resultado con relacion a los participantes que recibieron tratamiento conservador en el
plazo de un afio. »

Durante este estudio, no hubo ningln efecto colateral de mayor importancia, como nauseas,
vomitos o efectos cardiovasculares o neuroldgicos, ni inyeccion intravascular o subaracnoidea
inadvertida, en los 30 pacientes que recibieron la solucion de corticosteroide pura, 0 asociada
al anestésico local, incluso porque la dosis utilizada de 25 mg de levobupivacaina en solucion
de 0,25% fue baja, y los participantes incluidos en el estudio fueron ASA 1o Il. =

La levobupivacaina y la ropivacaina, anestésicos locales aminoamida estructuralmente
similares a la bupivacaina, fueron recientemente introducidos en el mercado. Ambos farmacos
han sido asociados a una menor toxicidad nerviosa central y cardiaca que la bupivacaina.
Estudios randomizados y controlados que compararon tres agentes anestésicos, sustentan la
hipotesis de que la levobupivacaina y la ropivacaina tienen un perfil similar a la bupivacaina
racémica, y la diferencia observada entre los tres agentes esta relacionada, sobre todo, a una
leve diferencia en la potencia anestésica *
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CONCLUSIONES

El dolor lumbar es la segunda causa de dolor en el mundo después de la cefalea. EI dolor
lumbar bajo discogenico debuta, normalmente, con un evento traumatico como por ejemplo,
levantar peso o sufrir una caida brusca, de modo que pueda causar la com- presion de una o de
varias raices nerviosas espinales. El blogueo epidural con corticoide es realizado
generalmente, por anestesistas y ortopedistas en un 85% de los casos. El corticoide que mas a
menudo se usa es la metilprednisolona, y el anestésico local asociado ha variado.El
tratamiento del dolor lumbar discogeno va desde el abordaje conservador hasta la operacion, y
la etiologia inflamatoria justifica el uso del corticosteroide epidural como tratamiento. El
papel de la epidural con corticoide en el tratamiento de la ciatica ha generado mucha
discusién en los Gltimos 50 afios, con estudios que han tenido resultados variados. El efecto
terapéutico de la inyeccion epidural con corticoide se le atribuye a la inhibicion de la sintesis
0 a la liberacion de sustancias proinflamatorias. Las recientes revisiones acerca de inyecciones
epidurales con corticoide, han demostrado resultados variados, pero en la mayoria de los
estudios demostré una mejoria de un 75% en la reduccion del dolor tanto a corto plazo (1-60
dias), como a largo plazo (12 semanas-1 afio), concluyendo que el bloqueo epidural es
eficiente en el tratamiento del dolor lumbar bajo proveniente de hernia de disco lumbar.
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ABSTRACT

Low back pan & the sacond ading causs of pan in the workd after the haadache. The epicurd tlock with coticod i usually
porfotmed by snesthestlogists and orfopedsts in 85% o cases for the treatment of discogenic kny back pain. The conicoste-
roid most oftan s 1S methyipedniacions, and associaad Gl anesretis has cnanged. The tharapeutc effect of epidurl
rjection of corticostarods § avkauied 1o the iPhibiton of synttesis o the rdeass of prorflammatory subetsnces, Traatment
1aNGgeEs romconsavative spprach 10 opaniton, a0 PG maEony atiology justifes the Lse of eplcue contioastencid for veatment.
The rofe of énichral with corticoid has generated rmuch discussion and have had mixed msuits bt recent resiews Nave snown that
most Studia repot 0 76% Improvornont in parn roduction N Lot the ghort teen (1.60 days), as jong-teem (12 weeks-1 year],
concluding hat the epidural is eficient in the rastment of low badk pain from Lmoar dsc hamiation.

Keywords: discogenic low back pain, corticold, blocking. epidural.
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dscogenico  detnsa, normdmenta, con o @vanto
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varado.Bl tratamiento del dolor lumbar discogero va
desde el sbordale consanvador hasta la cperacidn, y la
etidlogla nflamenoda justifca el uso dal conicostercde
epidural como tatamiento. H papel de b epdual con
carticoide en & bratamiento de s cdtica ha generadc
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ral o8 eficento en o ratamianto del dcor umbar bajo
proveniente de hemia de dsco umba.
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RESUMEN:

El Anillo vascular resulta de la alteracion embrioldgica en la involucion de los arcos adrticos
fetales, de manera parcial o total, produciendo una clinica particular de alteraciones digestivas
y respiratorias, por la intima relacion con el eséfago y la traquea. Las malformaciones del arco
adrtico y sus ramas constituyen menos del 1% de las anomalias congénitas cardiovasculares y
se manifiestan tipicamente en el primer afio de vida. La sospecha clinica del médico es
fundamental en el diagndstico de ésta enfermedad por estar enmascarados con sintomatologia
respiratoria y digestiva. EI doble arco adrtico es el anillo vascular méas frecuente, siendo el
arco adrtico derecho el predominante en el 70% de los casos. A continuacion se reporta el
caso de un nifio de 6 meses de edad con esta anomalia cardiaca.

Palabras clave: anillo vascular, involucion, arco aértico, doble arco adrtico.

ABSTRACT:

The vascular ring results from the embryological alteration in the involution of the fetal aortic
arches, partially or totally, producing a particular clinic of digestive and respiratory
alterations, due to the intimate relation with the esophagus and the trachea. Malformations of
the aortic arch and its branches constitute less than 1% of congenital anomalies and are
typically present in the first year of life. The clinical suspicion of the doctor is fundamental in
the diagnosis of this disease because it is masked with respiratory and digestive symptoms.
The double aortic arch is the most frequent vascular ring and the right aortic arch is the
predominant one in 70% of cases. The case of a 6-month-old child with this cardiac

abnormality is reported below.

Keywords: vascular ring, involution, aortic arch, double aortic arch.
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INTRODUCCION:

El anillo vascular resulta de la alteracion embrioldgica en la involucion de los arcos adrticos
fetales, de manera parcial o total’, produciendo una clinica particular de alteraciones
digestivas y respiratorias, por la intima relacion con el esofago y la traquea. Las
malformaciones del arco adrtico y sus ramas constituyen menos del 1% de las anomalias
congénitas cardiovasculares y se manifiestan tipicamente en el primer afio de vida %°. La
sospecha clinica del médico es fundamental en el diagnostico de ésta enfermedad por estar
enmascarados con sintomatologia respiratoria y digestiva. EI doble arco aértico (DAA), es el
anillo vascular mas frecuente”®, siendo el arco aértico derecho el predominante en el 70% de
los casos seguido del Arco aortico derecho con ligamento arterioso (conducto arterioso
persistente, CAP) (AADCAP) y arteria subclavia izquierda aberrante (ASIA) que juntos
suponen el 95% de los anillos vasculares completos. La Compresion de la arteria innominada
y la Arteria subclavia derecha aberrante (ASDA), suman el 0,5-1% de la poblacién® y el Sling
de la arteria pulmonar (SP), ocurre cuando la rama izquierda de la arteria pulmonar se origina
anomalamente de la arteria pulmonar derecha y rodea comprimiendo la traquea distal y

bronquio principal derecho.'%*

En el doble anillo adrtico, la aorta ascendente se bifurca en dos arcos, uno derecho y posterior,
y otro izquierdo anterior los cuales rodean la traquea y el es6fago confluyendo en la aorta
descendente. Ambos arcos pueden ser permeables de igual o menor calibre y uno puede ser

hipoplasico o reducido a un cordén fibroso. *?

La clinica se relaciona exclusivamente con compresién y obstruccién que ejercen las
estructuras vasculares sobre la traguea o esofago teniendo como cuadro inicial en la infancia
sintomas respiratorios importantes como estridor, disnea y tos que empeoran durante la
deglucion o el esfuerzo. Las infecciones a repeticion y sibilancias a la auscultacion pueden ser
clara expresion clinica de un doble anillo aértico ademas de dificultad para deglutir, vomitos

de dificil catalogacion o disfagia. *2

El diagnostico puede hacerse mediante radiografia siempre y cuando el arco derecho sea el
dominante, mostrando desplazamiento izquierdo de la traquea. El esofagograma también es
de utilidad pues muestra una muesca posterior y derecha y una posible muesca menor del lado
izquierdo. La RNM y la TAC permiten obtener imagenes de muy buena calidad de la

anatomia y anomalia vascular y de la lesién estendtica que se da sobre la traquea. *2

El tratamiento quirdrgico consiste en la seccion del arco aortico menor y esta indicada en

pacientes con sintomatologia evidente y no en pacientes asintomaticos puesto que con el
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crecimiento la repercusion clinica puede tornarse en una mejoria; sin embargo la ausencia de

alivio sintomatolégico indica tratamiento quirdrgico. *?

CASO CLINICO

Madre de paciente masculino de 6 meses de vida que nace y reside en Loja, refiere que desde
hace dos meses presenta tos seca y disnea siendo llevado a hospital donde luego de ser
valorado se decide su ingreso. Se le administra medicacion que no recuerda y el cuadro cede.
Paciente reingresa por cuatro ocasiones mas con cuadros de cianosis central y al no haber
mejoria se solicita por parte de sus padres traslado a hospital de Cuenca en el que le realizan
examenes Yy le diagnostican de traqueobronquitis con tratamiento y cese del cuadro a pocos
dias de hospitalizado. No refiere cuadros de reflujo gastroesofagico. Se da alta a paciente pero
el cuadro se repite por lo que le transfieren a esta casa de salud en donde fue valorado y se

decidié su ingreso.

En esta casa de salud se le realiza una RX de torax que resulta ser no concluyente (Figura 1)
por lo que interconsulta a neumologia pediatrica quien manifiesta que el paciente presenta
cuadros de croup recurrente sin problemas a la deglucion pero con estridor al llanto y solicita
realizarse esofagograma y angiotomografia. EI esofagograma reporta al inicio del tercio
medio una compresion extrinseca lateral derecha pulsatil de forma leve, que ocluye la luz en
un 30% y con los movimientos respiratorios aumenta la deformidad y empeora la oclusion en
un 40% (Figura 2).

La angiotomografia reporta alteracion morfoldgica del trayecto de la arteria aorta torécica,
observandose que la arteria aorta toracica ascendente en su segmento distal se dirige por
detrés del esofago originando un arco aortico posterior hasta su continuacion por el lado
izquierdo con la arteria aorta toracica descendente (Figura 3).

En la reconstruccion en 3D de la tomografia realizada se evidencia el doble arco adrtico con
medio de contraste y la fibrosis entre la subclavia izquierda y la car6tida comun izquierda que

no permite el paso de medio de contraste al anillo adrtico anterior (Figura 4).

Por lo que se decide tratamiento quirdrgico: bajo anestesia general se realiza toracotomia, se
secciona segmento atrésico de arco aortico anterior izquierdo localizado entre la cardtida
comun izquierda y la subclavia izquierda; posterior a la diseccion, se procede al cierre de los

vasos libres descomprimiendo estructuras adyacentes (trdquea y esofago), seccion de
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ligamentos del conducto arterioso, seccion de adherencias esofagicas y aortopexia. (Figuras 5
y 6).

DISCUSION

Ante un paciente pediatrico con cuadros recurrentes de enfermedades respiratorias (disnea,
hipoxia, cianosis, neumonias, crup, estridor) y digestivas (disfagia) que no tienen una
resolucion completa, y que tienen recidivas, el médico debe tener una sospecha clinica clara
de la posibilidad de estar frente a un caso de anillo vascular, contando con la disponibilidad
de exdmenes complementarios como esofagograma y TAC para determinar su anatomia y
emplear un correcto tratamiento sea quirtrgico o no. En nuestro paciente el cuadro debut6 con
tos seca, disnea, cianosis que no mejord con tratamientos dirigidos a su cuadro respiratorio,
esto nos da una pauta para una sospecha diagnostica de anillo vascular. En los examenes
complementarios que se le realizaron no presentaban un reporte concluyente por parte del
departamento de imagenologia a pesar de que, en el esofagograma, se describi6 una estructura
pulsatil que comprimia el es6fago. Esto no quiere decir, que se descarte la posibilidad de esta
enfermedad, puesto que la clinica es mandatoria para el diagnostico final. Dicho de otra
manera, si los hallazgos de los exdmenes complementarios no pueden correlacionarse con la
clinica, se debe seguir profundizando en el estudio del caso, por esta razén al paciente se le
realizd una reconstruccion en 3D por parte del cirujano cardiotoracico se demostrd la
presencia de un doble arco aortico y anillo vascular, pero con la rara particularidad de que en
el segmento aortico anterior izquierdo presentd una atresia en forma de corddn fibrotico, entre
la carétida izquierda y la subclavia izquierda que ocluia el paso de medio de contraste, razon
por la cual el primer estudio tomografico no fue determinante en la correlacion entre la clinica
y los estudios iniciales.

El tratamiento quirdrgico fue el siguiente: bajo anestesia general por toracotomia, se secciona
segmento atrésico de arco aortico anterior izquierdo localizado entre la cardtida comdn
izquierda y la subclavia izquierda; posterior a la diseccidn, se procede al cierre de los vasos
libres descomprimiendo estructuras adyacentes (traquea y esofago), seccion de ligamentos
del conducto arterioso, seccion de adherencias esofégicas y aortopexia.

CONCLUSIONES

El anillo vascular es una alteracion embrioldgica en la involucion de los arcos aorticos fetales,

de manera parcial o total, produciendo una clinica particular de alteraciones digestivas y
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respiratorias, por la intima relacion con el esdfago y la traquea. La sospecha clinica del

médico es fundamental en el diagndstico de ésta enfermedad por estar enmascarados con

sintomatologia respiratoria y digestiva. Por o que se hace indispensable la utilizacion de

examenes complementarios como el esofagograma y la angiotomografia que que son muy

utiles es este tipo de malformaciones. EI manejo multidisciplinario con anestesia, cirugia

cardiotoraxica y pediatria permiten realizar procedimientos quirurgicos cardiacos complejos

y llevar al éxito como fue en este caso.
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ANEXOS:

Figura 1: Radiografia de Térax.

Figura 3: TAC de Torax.
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RESUMEN:

El herpes zoster es una enfermedad viral autolimitada pero que puede generar neuralgia
postherpética. Tiene como caracteristica la erupcion de vesiculas en la dermis localizadas en
la zona de un dermatoma cuténeo. El cuadro se origina tras la reactivacion del virus Varicela
Zoster que permanece latente en ganglios sensitivos luego de haber padecido varicela como
infeccion primaria.

La neuralgia y el dolor neuropético es un problema muy frecuente y de dificil manejo por lo
que acontinuacion de presenta el caso de un joven de 16 afos con herpes zoster en el muslo
en zonas correspondientes a los dermatomas de L2 Y L3 y que evolucion6 con dolor

neuropatico

Palabras clave: herpes, varicela, dermatoma, neuralgia postherpética.

ABSTRACT:

Herpes zoster is a self-limiting viral disease that can lead to postherpetic neuralgia. It has as
characteristic the eruption of vesicles in the dermis located in the zone of a cutaneous
dermatoma. The picture originates after the reactivation of the Varicella Zoster virus that
remains dormant in sensory ganglia after having suffered varicella as a primary infection.
Neuralgia and neuropathic pain is a very frequent problem and difficult to handle, so the
present case presents the case of a 16 year old boy with herpes zoster in the thigh in areas

corresponding to the dermatomes of L2 and L3 and that evolved with pain Neuropathic

Keywords: herpes, chickenpox, ganglia, dermatome, postherpetic neuralgia .

INTRODUCCION:

El herpes zoster es una enfermedad viral autolimitada, que tiene como caracteristica una
erupcion de vesiculas en la dermis localizadas en la zona de un dermatoma cutaneo que puede
0 no tener dolor neuropatico. El cuadro se origina tras la reactivacion del Virus Varicela
Zoster que permanece latente en ganglios sensitivos luego de haber padecido varicela como

infeccion primaria.
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El dermatoma més afectado es el tordcico con un 62% de incidencia seguido del lumbar
(14%), cervical (11%), oftdlmico (8%) y otros dermatomas (5%).

En 1892, Janos Bdkay relaciono el virus de la varicela zoster con el herpes zoster al ver que
personas que se exponian a pacientes con herpes, poco tiempo después se contagiaban de
varicela.

La incidencia de padecer herpes zoster y neuralgia postherpética incrementa con la edad
(mayor de 60 afios) y con enfermedades que alteren el sistema inmune (cancer, quimioterapia,
VIH o trasplantes). 2*

Varios autores dividen al herpes zoster en 2 etapas. La primera es la etapa aguda que a su vez
se divide en etapa prodromica y fase de estado y la segunda es la etapa postherpética. La fase
prodrémica puede iniciar entre 4 a 15 dias antes de que las lesiones aparezcan. Los pacientes
manifiestan cefalea, fotofobia 0 malestar general que en algunos casos esta acompafiado de
fiebre. También puede aparecer una sensacion de hormigueo o prurito ademas de dolor que
varia de intensidad y parestesia en la zona que del dermatoma. En la fase de estado apareceran
las lesiones caracteristicas del zoster. EI dolor puede ser continuo, cronico palpitante,
intermitente, punzante, quemante u opresivo y hasta puede general dolor neuropatico.
Topograficamente el herpes zoster se presenta de forma unilateral sin cruzar la linea media y
suele afectar a un solo dermatoma aunque en el 20% de los casos puede afectar hasta 3

dermatomas contiguos. >*

Las lesiones inician con papulas que en 12 o 24 horas se vuelven vesiculas y entre 3 a 7 dias
siguen apareciendo nuevas lesiones. La duracion de dichas lesiones tiene correlacion directa
con la edad y es mayor en pacientes de edad avanzada. Luego de 7 a 10 dias mas tarde, las
lesiones forman costras.

La neuralgia postherpética es la complicacion mas frecuente asi como la mas dificil de tratar y
se define como el dolor que persiste mas de 90 dias después de la aparicion de las lesiones
cutaneas y necesita atencién especializada por parte de terapia del dolor y anestesiologia. ® El
principal objetivo del tratamiento del paciente con herpes zoster es manejar el dolor para que
sea minimo, disminuir la duracién de la sintomatologia y reducir el riego de padecer neuralgia
postherpética. EI manejo debe cubrir 2 aspectos importantes: el sintomatico, que puede ser
local o sistémico y la administracion de antiretrovirales dentro del tiempo adecuado, puesto
que los pacientes que no reciben tratamiento o lo hacen de forma inadecuada tienen riesgo de
sufrir complicaciones graves que pueden tener como consecuencia secuelas anatomicas,
estéticas y funcionales ¢. Dentro del manejo de la neuralgia postherpética las terapias

disponibles que han demostrado ser efectivas son farmacos anticonvulsivantes, antidepresivos


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=J%C3%A1nos_B%C3%B3kay&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=J%C3%A1nos_B%C3%B3kay&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=J%C3%A1nos_B%C3%B3kay&action=edit&redlink=1
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triciclicos, opiodes, lidocaina tdpica y metilprednisolona intratecal, siendo los antidepresivos

triciclicos como la amitriptilina, nortriptilina y desipramina la terapia de primera linea .

CASO CLINICO

Paciente joven de 16 afios de edad, quien acude a la consulta de Terapia de Dolor del Servicio
de Anestesiologia de Hospital Carlos Andrade Marin por presentar dolor tipo opresivo,
guemante y continuo en extremidad inferior izquierda, tiene como antecedente presentar
herpes zoster tratado hace 6 meses con erupciones cutaneas vesiculares a nivel de cara
anterior, medial y lateral del muslo izquierdo (Figuras 1 y 2) que fueron tratadas por varios
médicos en varias consultas con antivirales y analgésicos tipo AINES que no calman el
dolor. Al examen fisico en muslo izquierdo se observa lesiones eritematosas planas
secuelares extendidas que corresponden a los dermatomas L2 y L3 del muslo izquierdo;
ademas presenta dolor intenso a la palpacion y limitacién de la movilidad en cadera y
rodilla, control neurovascular distal conservado y el resto del examen fisico es normal. Por lo
que paciente inicio terapia del dolor con analgésicos neuropaticos como gabapentina,

amitriptilina y parches tépicos de lidocaina a dosis bajas que mejoraron los sintomas.

DISCUSION

La reactivacion del virus latente de varicela zoster da lugar a la erupcién cuténea localizada de
acuerdo al dermatoma sensorial inervado por la raiz nerviosa afectada, de acuerdo a estudios
se desconoce los mecanismos que inducen a dicha reactivacion pero se considera que se
produce por una disminucion de la inmunidad celular de manera prolongada, frecuentemente
presente en la poblacion adulta >60 afios ¢. Esta enfermedad se caracteriza porque posterior al
dolor muscular o conjuntamente con este aparecen dolorosas ampollas en un lado del cuerpo.
Puede darse en cualquier parte del cuerpo, pero por lo general sucede en el pecho, la espalda o
la cara, no se han descrito precisamente casos en extremidades sino que por continuidad de
herpes tipo 2 se presentan sintomas como dolor e hipersensibilidad a nivel del muslo aun
después de desaparecidas las lesiones ampollosas si no se da un tratamiento oportuno y
adecuado. Esta patologia se presenta una sola vez pero existe entre 3-4% de personas que

vuelven a presentarla y casi nunca lo hacen una tercera vez °.

En la evolucion de la enfermedad el objetivo del tratamiento es minimizar el dolor, acortar la

duracion de los sintomas y reducir el riesgo de complicaciones como sobreinfecciones,
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neuralgia postherpética, entre otros. La piedra angular del tratamiento son los antivirales pero
hay que tener en cuenta que estos acttan sélo en presencia del virus y son eficaces si el virus
se estd replicando, por lo que su administracién deberd hacerse dentro de las 48-72 horas del

inicio de las lesiones ».

De acuerdo a estudios el uso de antivirales resulta ser un tratamiento eficaz ya que puede
reducir la aparicién del dolor en meses posteriores como el aciclovir que reduce hasta en un
46% la experiencia de dolor a los 6 meses.

El tratamiento analgésico tdpico es una modalidad terapéutica no invasiva y til para el dolor
neuropatico. El tratamiento de primera linea son los antidepresivos triciclicos, el uso precoz
de la amitriptilina en las fases iniciales del herpes zoster puede reducir la neuralgia
postherpética, sobretodo en el grupo de especial de riesgo esta constituido por las personas

mayores que van a ser quienes con mas frecuencia presenten una neuralgia postherpética *.

CONCLUSIONES:

El herpes zo6ster en miembro inferior es una patologia poco frecuente tanto asi que no hay
registros especificos que hablen de cifras concluyentes sobre la incidencia de casos en esta
zona anatomica. La neuralgia postherpética es un problemas muy frecuente y de dificil
manejo por lo que debe de ser tratado por especialistas en terapia de dolor y anestesiologia. El
tratamiento de primera linea son los antidepresivos triciclicos, el uso precoz de la amitriptilina

en las fases iniciales del herpes z6ster puede reducir la neuralgia postherpética.
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ANEXOS:

Figura 1: Presencia de vesiculas en cara anterior y medial del muslo.

Figura 2: Presencia de vesiculas en cara lateral del muslo.
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trovitaies dentro dal bampo adecundo, puesto que ks
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forma inadecuada senen rasqo de sultir complicacionas
Qraves que pueden tener como consecuancia secuelas
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de [ neuralga postherpatca 1as tarapas disponibies qua
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CASO CLiNICO

Faciana jovan da 18 anos oe edad, quien acuds a i3
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Figura 1. Presencia de vesiculas en cara anterior y medial del
musio

Figura 2: Presencia de vesiculas en cara laterad del muslo,

DISCUSION

La mactvecion del viua Iaterte do vancals 2oster da
luger a la eupcan outénea localzada de aouardo al
dematoma sensocd nenaio por i iz nerviosa afecta-
da, de acuerdo a estudios se desoonoce Ios mecans-
MAs qun Inducan a dicha reacthviaadin Ror So consichm
Qe se poduoa por wa deminucdn de i inmuncad
cabibr de maners proloogads, Irecuaniementa presonta
an I3 poblacion adulta >80 afos”. Esta enfermedad s
camctarza porgue posterar d dolor muscuar o conjin-
tamente con e3% aparecen doloresas anpolas en un
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postherpética .

CONCLUSIONES:
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RESUMEN

El manejo de la via aérea representa un reto constante en la practica de la anestesiologia
pediatrica, mas aun en los pacientes que presentan via aérea dificil anticipada como son los
pacientes pediatricos con malformaciones craneofaciales. En paciente con via aérea dificil
como lo son los pacientes con malformaciones craneofaciales se considera el uso de
fibroscopia flexible como el gold standard en la intubacion, sin embargo la tragueostomia es
una opcion que debe considerarse en todos los casos de via aérea dificil. A continuacion se
presenta una revision bibliografica en la que se expone el manejo de la via aérea dificil
comprendiendo las variaciones anatémicas y fisiol6gicas como las que se presentan en los

pacientes con sindrome de Goldenhar y sindrome Nager.

Palabras clave: Sindrome de Goldenhar, Sindrome de Nager, via aérea dificil, anestesia.

ABSTRACT

Airway management represents a constant challenge in the practice of pediatric
anesthesiology, even more so in patients who present difficult airways as are pediatric patients
with craniofacial malformations. In patients with difficult airways such as patients with
craniofacial malformations, the use of flexible fibroscopy as the gold standard in intubation is
considered, but tracheostomy is an option that should be considered in all cases of difficult
airway. The following is a bibliographic review in which the management of the airway is
difficult, including anatomical and physiological variations such as those present in patients

with Goldenhar syndrome and Nager syndrome.

Keywords: Goldenhar syndrome, Nager syndrome , difficult airway, anesthesi.

INTRODUCCION

El manejo de la via aérea representa un reto constante en la practica de la anestesiologia
pediatrica, mas aun en los pacientes que presentan via aérea dificil anticipada como son los
pacientes pediatricos con malformaciones craneofaciales, lo que nos obliga a la busqueda de

informacidn para una mejor toma de decisiones. debido a que son pacientes con alto riesgo de
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presentar desaturaciénes importantes, hipoxia y bradicardia severa (1), pues demandan de
mayor tasa metabolica, mayor consumo de oxigeno, asociados a una menor capacidad
funcional residual, estas caracteristicas ocasionan que tengan una mala tolerancia a la apnea
(2). La evaluacion de la via aérea dificil en pediatria no se puede realizar con los test que se
aplican habitualmente en el adulto por lo tanto dicha evaluacion empiezara con una historia
detallada seguida de un examen fisico , vitales para reconocer una via aérea dificil. En
cualquier situacion se deberd disponer del material adecuado, tener siempre planes
alternativos y mantener una adecuada oxigenacion , siendo el gold standard en el manejo de
via aérea dificil anticipada (pacientes con malformaciones craneofaciales) la fibroncoscopia
flexible (3). A continuacion se presenta una revision bibliografica en la que se expone el
manejo de la via aerea dificil comprendiendo las variaciones anatomicas y fisioldgicas como

las que se presentan en los pacientes con sindrome de Goldenhar y sindrome Nager.

Anatomia

Las diferencias entre la via aérea de un nifio y de un adulto son de gran importancia para el
manejo anestésico. Los recién nacidos y los lactantes son los que presentan las mayores
diferencias anatomicas de via aérea, en comparacion con los adultos (Figura 1). Las fosas
nasales son pequefias y constituyen la principal ruta de ventilacién durante los primeros 6
meses de vida, la lengua es relativamente grande, las amigdalas prominentes, la laringe es
pequefa y esta posicionada mas cefalica, quedando la apertura glotica a nivel de C3 - C4 (ésta
llega a nivel de C5 a los 6 afios). Las diferencias entre la laringe de un adulto y la del nifio se
muestran en la Figura 2. En ella destaca que la epiglotis del nifio es mas corta y mas blanda
que la del adulto, sus aritenoides son grandes comparados con la apertura glética y hay una
reduccién progresiva del tamarfio desde el hioides al cricoides, por lo que la laringe presenta
una forma conica. La parte mas estrecha de la laringe esta a nivel del cartilago cricoides. Estas
caracteristicas pueden dificultar el paso de un tubo endotraqueal. No hay que olvidar que los
lactantes tienen la cabeza y el promontorio occipital grande, siendo el cuello relativamente
corto. Esto produce una flexion cervical, por lo tanto, la simple extensién de la cabeza lo deja

en posicion de olfateo. (4)

Fisiologia
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Existen diferencias fisioldgicas entre los nifios comparados con los adultos (5) asi los
neonatos y los nifios menores de un afio son los pacientes con mayor riesgo de presentar
desaturacion de oxigeno por debajo de 80% e hipoxia secundaria debido a que tienen mayor
consumo de oxigeno y menos reserva de oxigeno (disminucion de la capacidad residual
funcional) lo que hace que la tolerancia a la apnea sea minima (solo unos cuantos segundos)
desarrollan hipoxemia significativa que activa el parasimpatico produciendo bradicardia como
principal respuesta . La distension gastrica, frecuente cuando son ventilados con mascarilla
facial, eleva el diafragma disminuyendo ain mas la capacidad residual funcional y la reserva
de oxigeno. También disminuye la compliance pulmonar, lo que interfiere con la ventilacion a
presion positiva, aumentando el riesgo de regurgitacion y aspiracion. Los nifios son mas
susceptibles a la obstruccién de via aérea superior, debido a la mayor sensibilidad de ciertos
musculos inspiratorios frente a los agentes anestésicos. La instrumentacion de la via aérea
durante el periodo perioperatorio es un estimulo importante que puede producir
broncoconstriccion. La administracion de medicamentos que liberan histamina puede gatillar

un broncoespasmo. (6)

La evaluaciéon de una via aérea empieza con una historia detallada seguida de un examen
fisico , vitales para reconocer una via aérea dificil. EI conocimiento de sindromes que afectan
adversamente la via aérea es crucial asi en los pacientes con malformaciones craneofaciales
el examen fisico debe enfocarse especificamente en detectar anomalias de cabeza, cuello y
columna cervical. Es importante la magnitud y forma de la cabeza, anomalias presentes en la
cara, tamafio y simetria de la mandibula, movilidad de ésta, prominencia dentaria, patologia
sub-mandibular, tamafio y forma de la lengua y del paladar ademéas la anomalia de los
pabellones auriculares como microtia (falta de desarrollo de pabellon auricular) o ausencia de

éstos, son predictores clinicos de via aérea dificil. (7)

Un estudio demostro que la microtia bilateral se asocia en un 42% y la microtia unilateral en
un 2% a via aérea dificil y, que la presencia de hipoplasia mandibular acompafiada de
microtia bilateral, se asocia en un 50% a via aérea dificil; se concluye que es recomendable
utilizar este antecedente como predictor indirecto de via aérea dificil (8) , dichas
malformaciones creaneoencefalicas estan presentes en sindromes como el de Goldenhar y

Nager. Por lo tanto, la evaluacion de la via aérea en estos pacientes debe estar basada en la
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localizacion anatémica primariamente afectada por la enfermedad. En muchas circunstancias
el proceso de la enfermedad involucra a mas de un componente de la via aérea y las

dificultades observadas corresponden a mas de un mecanismo. (9)
Sindrome de Goldenhar

Es una displasia 6culo auriculo-vertebral. en la que ocurre una disyuncién vascular que afecta
el primer y segundo arcos faringes. Las manifestaciones clinicas del Sindrome de Goldenhar
son variables: van de leves a complejas, por lo general unilaterales, con predominio derecho.
La triada caracteristica reportada por Zeeba Zaka y Sanjev para identificar el sindrome es:
apéndice preauricular, dermoide epibulbar y fistula preauricular. (Imagen 1)

Las caracteristicas que pueden presentar estos pacientes son, microcefalia y asimetria facial,
en su tercio superior: abombamiento frontal. En su tercio medio: hipoplasia esqueletal,
hipoplasia de los musculos masticatorios, faciales y del paladar, desplazamiento hacia abajo
del globo ocular del lado afectado, hipoplasia y mala posicién de los pabellones auriculares.
En su tercio inferior: macrostomia por extension del angulo bucal del lado afectado,
retrognatismo, labio y paladar hendido, anodoncia, maloclusion dentaria, ademas podemos
encontrar occipitalizacién del atlas, vértebras cuneiformes, sinostosis parcial o completa,
vértebras supernumerarias, hemivértebras y espina bifida. Es comun la fusion de las vértebras

cervicales, toracica, lumbares, asi como escoliosis. (10)
Sindrome de Nager

Es una disostosis acrofaciales preaxial asociada a manifestaciones craneofaciales en el 25% de
los casos, presentan hipoplasia del cigoma, del maxilar y micrognatia mandibular severa,
fisuras palmerales inclinadas hacia fuera y abajo, ausencia de pestafias del parpado inferior,
coloboma del parpado inferior, puente nasal amplio, punta nasal deprimida, movimientos
mandibulares limitados secundarios a alteraciones de rama mandibular y articulacion
temporomandibular, macrostomia, paladar hendido, labio hendido, agenesia del paladar
blando, paladar blando corto, paladar alto y estrecho, pabellones auriculares displasicos,
atresia conducto auditivo externo, sorderaconductiva, hipoplasia del esmalte y oligodoncia
(Imagen 2). En el sistema musculo esquelético lo caracteristico son anomalias radiales, en un

75% como hipoplasia o aplasia radial, sinostosis de huesos carpales, ausencia de 5
metacarpiano, agenesia de dedos de pie. (11)
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Manejo de via aérea dificil

El manejo de la via aérea dificil en pediatria es usualmente facil en manos experimentadas.
Los problemas con la intubacion traqueal son mas comunes en los nifios menores de un afio
con una incidencia estimada del 0,6%; esta incidencia disminuye al 0,1% en los nifios en edad
preescolar y al 0,05% en los nifios mayores de 8afios (12).

La via aérea de los nifios se puede clasificar en:
Via aérea normal o inesperada

Via aérea sospechosa

Via aérea dificil anticipada.

Por ser nuestro tema de interés nos enfocaremos en los pacientes clasificados como via aérea
dificil anticipada, por tratarse de paciente con malformaciones craneofaciales, los cuales
deben ser manejada por anestesiélogos experimentados, en instituciones donde esté
disponible el recurso humano y tecnol6gico necesario, ya que estos pacientes tienen
alteraciones anatémicas evidentes de la via aérea que comprometen la traquea y la subglotis,
como los expuestos anteriormente en sindromes como Goldenhar y Nager (13).

Dentro de las situaciones a presentarse con estos pacientes estan la ventilacion dificil con
mascara facial, la laringoscopia dificil, y finalmente la dificultad para la intubacion traqueal.

Mantener la ventilacion espontanea con induccion inhalatoria, con induccién intravenosa o
con una técnica mixta es una estrategia Util para verificar si es posible la ventilacion con
mascara facial y garantizar la ventilacion del paciente mientras se realizan las maniobras para
el manejo de la via aérea como son la colocacion adecuada del paciente ya que la posicién
del nifio es muy importante; junto con la extension de la cabeza se aconseja usar un cojin bajo
los hombros produciendo la denominada posicion de olfateo. La ventilacion con mascara
facial puede ser optimizada al utilizar dispositivos como las céanulas orofaringea o
nasofaringea, la ventilacion a 4 manos o el uso de un dispositivo supraglético como la
mascara laringea (14).

Afortunadamente existe una gran variedad de alternativas y opciones de manejo de la via
aérea dificil anticipada, que incluyen: la intubacion a través de dispositivos supragléticos, el
uso de instrumentos Opticos o videolaringoscopios y técnicas mas invasivas, como la
intubacion retrégrada, la cricoidotomia y la traqueostomia La intubacion traqueal con fibra
Optica sigue siendo el Gold standard en el manejo de la via aérea dificil anticipada y electiva
en nifios (15, 20) sin embargo, su éxito disminuye en presencia de sangrado 0 secreciones
abundantes en la via aérea. finalmente la traqueostomia es una opcién que debe considerarse
en todos los casos de via aérea dificil y debe planearse desde el inicio, antes de que el
paciente sea imposible de ventilar por presencia de edema, sangrado o trauma repetitivo sobre
la via aérea. En los casos severos donde existe una gran distorsion de la via aérea se debe
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considerar realizar una traqueostomia profilactica para garantizar la seguridad del paciente
(16).

En todos estos procedimientos hay que tener en consideraciéon y a la mano el coche de via
area pediatra con Mascarillas faciales transparentes de tamafio adecuado, que se adapten a la
cara del nifio con el minimo de escape posible, Canulas orofaringeas, Cénulas nasofaringeas,
Hojas de laringoscopio rectas (Miller) para recién nacidos y lactantes menores y curvas
(Macintosh) para lactantes mayores, de diferentes tamafios, Tubos endotraqueales de distintos
tamafios y formas, Dispositivos supragloticos de diferentes didmetros y longitudes,
Conductores o estiletes , Tubos laringeos, Pinzas de McGill para traccién de la lengua,
Intercambiadores de tubo, Videolaringoscopios / Fibrobroncoscopio flexible , Set de
intubacion retrograda, Set de cricotirotomia percutanea, Set de traqueostomia y canulas
apropiadas. (17,18)

Los pacientes con via aérea dificil deben ser extubados completamente despiertos y cuando se
haya comprobado la recuperacion completa de la funcion neuromuscular. Algunos autores
recomiendan hacer una extubacion reversible con un intercambiador de tubo en este tipo de
pacientes con factores de riesgo adicionales para una reintubacion de emergencia (19,20).

CONCLUSIONES

Para el anestesiélogo es un reto la intubacion a paciente con malformaciones craneofaciales la
evaluacion de la via aérea dificil puede aproximarse valorando la historia previa relacionada
con la via aérea, conocimiento del tipo de malformaciones craneofaciales y sindromes

asociados.

En cualquier situacion se debera disponer del material adecuado, tener siempre planes
alternativos, para asegurar una adecuada ventilaion asegurando asi la oxigenacion y

previniendo situaciones estresantes como la hipoxia y bradicardias extremas.

En paciente con via aérea dificil como lo son los pacientes con malformaciones craneofaciales
se considera el uso de fibroscopia flexible como el gold standard en la intubacion, sin
embargo la traqueostomia es una opcion que debe considerarse en todos los casos de via aérea
dificil y que debe planearse desde el inicio, antes de que en el paciente sea imposible de

ventilar por presencia de edema, sangrado o trauma repetitivo sobre la via aérea.

En este tipo de pacientes la extubacion reversible con un intercambiador de tubo podria ser
necesaria para una reintubacion de emergencia.



10.

11.

12.

13.

69

BIBLIOGRAFIA:

Benumof Jonathan L. Airway Management. Principles and Practice. 1 st Edition 1996,

Preface.

Riazi Jalil. The diffi cult pediatric airway. Chapter 29. En BenumofJonathan L: Airway

Management. Principles and practice. Edition 1996.

Benumof Jonathan L. Airway Management. Principles and Practice. Mary F.Rabb &
Peter Szmuk. The diffi cult pediatricairway. 2 nd Edition 2007.

Tucker HM. Embriology and developmental anatomy. In Tucker HM editor: The larynx,
Ed 2, New York, 1993.

Coté CJ, Lerman J, Todres ID. Preoperative Evaluation ofPediatric Patients en “A
Practice of Anesthesia for Infants and Children” 3 rd Edition 2001 Chapter 4. Pag. 37-54.

Olsson GL, Hallen B. Cardiac arrest during anaesthesia: a computer aided study in
250.453 anaesthetics. Acta Anaesthesiol Scand 1988; 32: 653-664.

Tiret L, Nivoche Y, Hatton, et al. Complications related to anesthesia in infants and
children. Br J Anaesth 1988; 61: 263-269.

Creigthon RE. The infant airway.Can J Anaesth 1994; 41: 174-176.

Uezono S, Holzman RS, Goto T, et al. Prediction of diffi cult airway in school aged
patients with microtia Paediatr Anaesth 2001; 11: 409- 413.

Creigthon RL, Relton JES, Meridy HW. Anaesthesia for occipital encephalocele. Can
Anaesth Soc J. 1974; 21: 403-406.

Osses H, Poblete M, Asenjo F. Laryngeal mask for diffi cult intubation in children. 132
Paediatric Anaesthesia 1999; 9: 399-401. Todres ID, Ckrone RK.

Experience with a modifi ed laryngoscope in sick infants. Crit Care Med 1981; 9: 544545,

Borland LM, Casselbrant M. The Bullard laryngoscope: a new indirect oral



70

Laryngoscope

(pediatric version). Anesth Analg 1990; 70: 105-108.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Practice Guidelines for Management of the Diffi cult Airway: An Updated Report By the
American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the Diffi cult
Airway. Anesthesiology 2003; 98: 1269-1277.

Wheeler M. Management strategies for the diffi cult pediatric airway. Anesth Clin North
Am 1998; 16: 743-761.

Osses H, Poblete M. “Como enfrentar la via aérea en el nifio”. Clinicas

Latinoamericanas de Anestesia Pediatrica 2004. Capitulo 3. 17.

Coté CJ, Eavey RD, Todres ID, et al. Cricothyroid membrane puncture: Oxygenation and
ventilation in a dog model using an intravenous catheter. Crit Care Med 1988; 16: 615-
619.

Hancock PJ, Peterson G. Finger intubation of the trachea in newborns. Pediatrics 1992;
89: 325-327.

Holzman RS, Nargozian CD, Florence FB. Lightwand intubation in children with

abnormal upper airways. Anesthesiology 1988; 69: 784-787.

Piedad Cecilia Echeverry Marin y Thomas Engelhardt, Algoritmo para el manejo de la
via aérea dificil en pediatria, Rev. Col Anestesia . 2014;4 2(4):325-334

Pablo Bertrand, Maria Angélica Oyarzun,Via aérea dificil, Neumol Pediatr 2012; 7 (2):

67-71



ANEXOS:

______ Paladar

i Lengua
- Epiglotis

__Cuerdas vocales ___ | "5~

Angulo Epiglético

A\ - - - Epiglotis ———— _‘_I{\Zf/:_

s

Cartilago
tiroideo

Membrana
cricotiroidea

u Sr
Adulto Nifo

___Aritenoides (|,

Figura 2. Comparacion anatémica entre en adulto y el nifio.
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Imagen 1. Paciente pediatrico que padece el sindrome de Goldenhar.

Imagen 2. Paciente pediatrico con sindrome de Nager.
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RESUMEN

El sindrome de Gilbert es una enfermedad benigna y hereditaria causada por la deficiencia relativa de
la enzima glucuronil transferasa que es la causa mas comun de hiperbilirrubinemia congénita y que
manifiesta clinicamente con ictericia, que puede aparecer antes, durante o después de la anestesia.
Presentamos el manejo anestésico del caso de un paciente joven con sindrome de Gilbert que fue
intervenido de amigdalectomia bajo anestesia general. Los farmacos y medicamentos anestésicos que
utilizan esta enzima para su metabolismo o excrecion deben ser evitados para minimizar el estrés
hepético durante el periodo perioperatorio y permitir una conduccion segura de la anestesia y evitar la
icteria en estos pacientes.

Palabras clave: Sindrome de Gilbert, hiperbilirrubinemia, anestesia

ABSTRACT

Gilbert syndrome is a benign and hereditary disease caused by the relative deficiency of the enzyme
glucuronyl transferase which is the most common cause of congenital hyperbilirubinemia and which
manifests clinically with jaundice, which may appear before, during or after anesthesia. We present the
anesthetic management of the case of a young patient with Gilbert's syndrome who underwent
laparoscopic cholecystectomy under general anesthesia. Anesthetic drugs and drugs that use this
enzyme for its metabolism or excretion should be avoided to minimize hepatic stress during the
perioperative period and allow safe conduction of anesthesia and avoid jaundice in these patients.

Keywords: Gilbert syndrome, hyperbilirubinemia, anesthesia

INTRODUCCION

La bilirrubina se forma a partir de la descomposicién del grupo hem (1). La concentracion plasmatica
de bilirrubina no conjugada viene determinada por: a) la velocidad con que la bilirrubina recién
producida penetra en el plasma, y b) la velocidad con que es captada por el higado (2). Se han descrito
tres trastornos hereditarios familiares caracterizados por diferentes grados de hiperbilirrubinemia no

conjugada. EI més frecuente de estos trastornos es el sindrome de Gilbert. (3)

El sindrome de Gilbert es una enfermedad benigna con aumento de la bilirrubina indirecta y se
manifiesta clinicamente ictericia, que puede aparecer antes, durante o después de la anestesia. Es un
trastorno hereditario del metabolismo de la bilirrubina hepatica que ocurre en la poblacién con una
frecuencia que va del 2 al 13% (1,2) y siendo més frecuente en los hombres. La condicién es causada
por la deficiencia relativa de la glucuronil transferasa y la mala absorcion de la bilirrubina no
conjugada por los hepatocitos. (4) Muchos farmacos anestésicos metabolizados en el higado a través

de esta via pueden potencialmente acumular conduciendo a resultados adversos. A pesar de la
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incidencia significativa, los informes sobre el manejo anestésico de los pacientes con sindrome de

Gilbert son pocos. (5)
CASO CLINICO

Paciente masculino de 17 afios de edad de 62 kg y con una estatura de 167 cm, con antecedentes de
sindrome Gilbert diagnosticado a los 10 afios, sin antecedentes quirtrgicos, no alergias a
medicamentos ni hébitos toxicos, ingresado para realizarse amigdalectomia por hipertrofia de
amigdalas bajo anestesia general . El abordaje preanestésico por cirugia programada fue ayuno de 8
horas sin medicacion preanestésica, En la sala de operaciones paciente ingresa anictérico , se realiza
monitorizacion  basica no invasiva continua con oximetria de pulso, frecuencia cardiaca,
electrocardiograma derivacion Il presion arterial no invasiva y capnografia, encontrandose dentro de la

normalidad.

Acceso venoso en miembro superior izquierdo con vasofix safery 18G, puncién Unica con infusion de
solucion de lactato ringer, preoxigenacion con oxigeno 80% con mascara por 3 minutos 2

litros/minuto.

Induccion anestésica con remifentanil (0.25mcg/kg/minuto), propofol (120 mg) rocuronio (35 mg)
obtenido plano anestésico se procede a intubacién traqueal con un tubo endotraqueal 7 mm de
didmetro con CUFF.

Mantenimiento anestésico a base de sevofluorane al 1.5%, remifentanil 0.25mcg/kg/minuto,
ventilaciéon controlada mecanicamente, profilaxis antibi6tica con cefazolina prevencién antiemética
con dexametasona ( 4mg ) y ondasetron (4 mg ), proteccion gastrica omeprazol (40 mg) , analgesia
ketorolaco (60 mg) y fentanilo ( 60 mcg )

Terminado procedimiento quirdrgico se realiza reversion del bloqueo neuromuscular con atropina 1mg
y neostigmina 2mg intravenosa posteriormente extubacion traqueal. En la unidad de cuidados post
anestésicos paciente permanece hemodinamicamente estable, sin signos de hiperbilirrubinemia post

estrés quirdrgico, no nausea ni vomito y fue dado de alta sin complicaciones.

DISCUSION:

El sindrome de Gilbert es una forma de ictericia hereditaria no hemolitica; Se transmite por patron
autosémico dominante. (4) Una buena comprensién de la patofisiologia y los factores precipitantes del
sindrome de Gilbert es necesaria para la administracion segura de la anestesia. La cirugia y la anestesia
son eventos estresantes, por lo que existe la posibilidad de que la bilirrubina pueda aumentar en el

postoperatorio (5). Aunque el sindrome de Gilbert ha sido reconocido como una causa importante de
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ictericia postoperatoria, la reabsorcion del hematoma grande y la transfusion de sangre siguen siendo
las causas més importantes de ictericia postoperatoria.

Muchos farmacos son metabolizados o biotransformados por varias enzimas, incluida la glucuronil
transferasa, en el higado. El sindrome de Gilbert puede causar potencialmente tales drogas, que
utilizan estas enzimas para su metabolismo y excrecion final, para acumular y conducir al resultado
adverso. (6)

El sindrome de Gilbert se diagnostica clinicamente por sus caracteristicas, factores precipitantes,
duracion de la enfermedad. El diagnostico se confirma dando fenobarbital que alivia la ictericia y el
acido nicotinico IV que lo agrava. La ictericia suele ser leve (bilirrubina inferior a 6 mg / dl) y otras
pruebas de funcion hepatica son normales. Se ha encontrado que las mujeres que toman pildoras
anticonceptivas orales no tienen sintomas ya que las hormonas sexuales inducen esta enzima. (7) Por
la misma razon, el embarazo parece tener un efecto protector. Esto podria explicar la preponderancia
masculina. Es obvio que la deficiencia relativa de glucuronil transferasa (8) aumentaria el nivel de
bilirrubina no conjugada en la sangre que produce ictericia clinica, que es visible sélo cuando la

bilirrubina es superior a 3 mg/ dl en el suero.

Cualquier estrés puede agravar los sintomas del sindrome de Gilbert, por ejemplo, el ayuno, la cirugia,
la infeccion, el ejercicio, la fatiga, el consumo de alcohol y la menstruacion. (9) Los sintomas pueden
ir desde ictericia clinica hasta nauseas, malestar e incomodidad en el hipocondrio derecho o incluso
dolor abdominal. Dado que los acidos grasos compiten con la bilirrubina no conjugada en el higado,
cualquier periodo de ayuno prolongado puede inducir sintomas. La ictericia postoperatoria en
pacientes sometidos a cirugia oral debido al estrés de la ingesta reducida de calorias también se ha
informado. (9,10)

El propofol se eligio sobre tiopentona o ketamina, ya que es metabolizada tanto por el higado como
por el rifidn, lo que proporciona un margen de seguridad. Ademas, la tiopental y la ketamina alteran las
funciones hepéticas de una manera dependiente de la dosis. (11,12,13) Por lo tanto, resulta dificil

detectar las causas de la ictericia postoperatoria.

El fentanilo se consider6 seguro ya que su efecto, después de una sola dosis en bolo, se termina por la
redistribucion al musculo ya la grasa. El metabolismo subsiguiente es principalmente por
Ndesalquilacién a norfentanilo y su hidroxilacion junto con norfentanilo. Remifentanil es una
alternativa mas segura debido a su ultra-corta duracion de accion y su metabolismo por esterasa de
sangre y tejido. Aunque no hay evidencia en la literatura sobre la prolongacién de otros relajantes
musculares a pesar de la prevalencia generalizada del sindrome de Gilbert, atracurium fue preferido
debido a su degradacion Hofmann y hidrolisis de éster. Mivacurium y Cisatracurium podrian haber

sido las otras alternativas mas seguras debido a su via metabdlica similar. (14)
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El isoflurano se considerd mas seguro (<0,2% metabolizado por el higado) (15), ya que preserva el
flujo sanguineo hepético. Se utilizan analgésicos antiinflamatorios no esteroidales para la analgesia
postoperatoria. El paracetamol y la morfina fueron especificamente evitados. Aunque el paracatamol
no es metabolizado por la glucuronil transferasa, (16) es metabolizado por otra enzima, también
deficiente en algunos casos del sindrome de Gilbert lo que hace que estos pacientes sean susceptibles
al riesgo potencial de toxicidad del paracetamol. La morfina también puede ejercer un efecto
prolongado en el sindrome de Gilbert, ya que se metaboliza por conjugacion en el higado utilizando la
enzima deficiente en estos casos. (17,18)

CONCLUSION:[

El sindrome de Gilbert es una enfermedad benigna y hereditaria causada por la deficiencia relativa de
la enzima glucuronil transferasa que es la causa mas comun de hiperbilirrubinemia congénita y que

manifiesta clinicamente con ictericia, que puede aparecer antes, durante o después de la anestesia.

En el manejo anestésico se debe tomar en cuenta los medicamentos anestésicos y farmacos que utilizan
esta enzima para su metabolismo o0 excrecion ya que se debe evitados o se debe hacer un ajuste de
dosis que sea segura para minimizar el estrés hepatico durante el periodo perioperatorio y permitir una

conduccion de anestesia adecuada evitando asi la icteria o problemas hepaticos en estos pacientes.

La anestesia puede administrarse con seguridad en el sindrome de Gilbert, siempre que las
implicaciones de la deficiencia relativa de la glucuronil transferasa en el metabolismo y la excrecion
de farmacos se entiendan bien. Para prevenir resultados adversos, debemos tratar de evitar

especificamente el estrés perioperatorio y asegurar una hidratacién adecuada.
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Madulo 1, Farmacologia
* Farmacos de zlto riesgo en Anestesiclogia
* Anatiaxia en el perioseratorio
*  Sindrome de LAST
* Manco de vaso activos ¢ notropicos
.

Maodulo 2, Hipoxia en ¢l perioperatorio
* Manco de ls hipertersion pulmoenar en el inkrmoperatorio

*  Maneo Broacoaspiracion
* Manen del Broncoespasmo/ laringoespasmo
* Tromboembolia veros: un enenvgo sikencioso del perioperatorio

Madulo 3. Paro Cardiaco Intraoperatorio

Refleio vasovagal cousas anestisicas v quiniegicss

Diagnéstico de Shock en e transoperatorio

Paro cardiaco en anestes:a raquidea

Consejns practivos para manejo de aritmiss en quirlfano (supra y
vertriculares)

Médulo 4. Anticoagulacitn y Anestesia X
* Preparacidn de paciente quircrgico anticoagulado, antiagregada para
cirugia
*  Anestesia regional v anticoagulacién
* Estrategios para la preverwidn de sangrado quiriegico pesioperatorio

Madulo 5. Anestesia neuroxial y locoregional
¢ Manejo da la cefalea pestpuncion dural
* Complicaciones newrolagicas de L anestess vaquidea y pesicural
* Manejo de las complicaciones mecdnicas del catéter peridural
*  Fstrategias de analgesia peridural, ;Qué utilizar?

Madulo 6, Aplicacion del eco en situaciones de emergencia,
* Anestesiaen cirugia no abstétrica durante el embarazo
¢ Manejo anestésico de Ta preeclampsia v eclimpsia
*  Analgesia de parto

Maodulo 7. Misceldnens,
*  Estrategia en quirdfanae para el contral de la PIC
* Anestesiafanalgesia libre de opioides. Cambio del paradigma
¢ Ventilacidn mecanica pretectiva transquirdrgica
¢ Fdema agudo de pulmdn pos presion negativa
Maédulo 8. Pediatria
* Parocardiaco neanata
*  Transtusiones en Pediatria
* Evaluacion preaperatoria en el pacierte pedatrico
¢ Neurcanatomia, desarrollo y gases anestésicos

z_o._:_o 9. Situacion actual de los postgrados en ¢l pais
Derechios y obligaciones de un residente
¢ Situacion actual de los devengartes de becas, MSI
* Contrel de calidad y seguridad en Anestesiologia
*  Liderazge, Educacion y Seguridad en Anestesia

Moduloe 11, Colapso Materno
Maodulo 12, Gasometria

Modulo 13, Mancjo de via acrea



