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ANESTESIA EN LA ENFERMEDAD DE VON RECKLINGHAUSEN: CASO

CLINICO Y REVISION BIBLIOGRAFICA

JUSTIFICACION

En la practica anestésica es posible enfrentarse en
determinadas ocasiones a entidades clinicas que por su baja
prevalencia tienen una evidencia cientifica limitada en cuanto
al manejo anestésico, por lo que estas situaciones se
convierten en verdaderos retos para el BAnestesidlogo. Uno de
estos cuadros clinicos es la Enfermedad de Von Recklinghausen o
Neurofibromatosis tipo 1 en la que la eleccién de la técnica
anestésica depende fundamentalmente de una correcta valoracidn
preoperatoria; y, el manejo transanestésico, de un conocimiento
amplio de las alteraciones anatémicas y fisioldgicas propias de
la enfermedad, y de las interacciones ¢ modificaciones en el
comportamiento de los farmacos anestésicos. Por esta razdn, es
importante revisar la informacidon cientifica anestésica

disponible de este tipo de patologias.



ANESTESIA EN LA ENFERMEDAD DE VON RECKLINGHAUSEN: CASO

CLINICO Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Caso clinico: Se trata de una paciente de 31 afios de edad, de
35;:86 semanas de gestacidn, con antecedentes de
Neurofibromatosis tipo 1 e hipertensidén arterial desde las 18
semanas de gestacidén. Fue sometida a cesarea por presentar DIPS
2 en el monitoreo fetal. Se realizd anestesia general sin

eventos adversos durante ni después de la cirugia.

La Neurofibromatosis es una enfermedad hereditaria con patrén
autosoémico dominante que se clasifica en 2 tipos:
Neurofibromatosis tipo 1 o Enfermedad de Von Recklinghausen vy
Neurofibromatosis tipo 2 o Neurofibromatosis acustica
bilateral. La Neurofibromatosis tipo 1 se caracteriza por el
aparecimiento de tumores de origen ectodérmico y mesodérmico.
Estos tumores producen diferentes alteraciones en diferentes
sistemas del organismo que pueden dificultar tanto la anestesia
general como la anestesia conductiva. A esto deben sumarse las

implicaciones anestésicas propias de la gestacién.

La via aérea puede verse comprometida por la presencia de
neurofibromas a nivel de la lengua y de la laringe. Estos

pueden dar lugar a obstruccién y a sintomas como estridor o



disfagia que deben alertar al anestesidlogo sobre potenciales

problemas en el manejo de la via aérea.

A nivel del tdrax puede haber afectacidn pulmonar teniendo como
manifestaciones 1la fibrosis intersticial basal bilateral vy
bulas Y quistes apicales. También se han reportado

neurofibromasmediastinales gue pueden comprimir la traquea.

Dentro de las manifestaciones cardiovasculares la hipertensién
arterial es la mas frecuente. La hipertensién primaria o
esencial es la mas comun; sin embargo, puede presentarse la
hipertensién secundaria a feocromocitoma, coartacién de la

aorta, estenosis o aneurismas de la arteria renal.

En el sistema nervioso central pueden presentarse tumores tanto
cerebrales como espinales gue deben ser considerados en la

evaluacién del paciente.

La enfermedad puede presentar diversas alteraciones &seas
siendo las mas comunes la displasia (principalmente
esfenoidal), 1la pseudoartrosis (m&s comin en la tibia) vy
deformidades en la columna vertebral. Estas caracteristicas
junto con la presencia de neurofibromas cuténeos, limitan la

realizacidén de técnicas anestésicas neurcaxiales.

Las mujeres gestantes con Neurofibromatosis tipo 1 tienen un

mayor riesgo de abortos espontaneos, parto pretérmino,



preeclampsia, restriccién del <crecimiento intrauterino y

agravamiento de la enfermedad materna.

Debido a la limitada evidencia en el manejo anestésico de los
pacientes con Neurofibromatosis tipo 1 y a la presencia de
multiples manifestaciones sistémicas, la eleccidn de la técnica
anestésica debe basarse en una adecuada valoracién
preanestésica teniendo presentes las alteraciones propias de 1la
enfermedad y realizando un manejo multidisciplinario con el fin

de disminuir la morbilidad y mortalidad perioperatoria.



DOLOR DE MIEMBRO FANTASMA: CASO CLINICO Y REVISION

BIBLIOGRAFICA

JUSTIFICACION

En algunas situaciones <clinicas, la toma de decisiones
terapéuticas es dificil debido a 1la falta de evidencia
cientifica que apoye uno u otro tratamiento. En estos casos, el
conocimiento de cuadros c¢linicos con comportamiento similar
puede ayudar a resolver el problema. Esto es lo gque ocurre con
el dolor de miembro fantasma, en el que la falta de guias
terapéuticas y de estudios de relevancia cientifica, hace que
tengamos gque extrapolar los esquemas de tratamiento de otros
tipos de dolor neuropatico. Sin embargo, es importante revisar
la informacidén, aunque limitada, de esta entidad para lograr
identificar de manera temprana el cuadro vy establecer un

tratamiento oportuno.



DOLOR DE MIEMBRO FANTASMA: CASO CLINICO Y REVISION

BIBLIOGRAFICA

El fendémeno fantasma hace referencia a la percepcidn
persistente, dolorosa o no dolorosa, de una parte del cuerpo
que ha sido amputada. Generalmente se presenta ante la
amputacién de un miembro, pero puede presentarse posterior a la

pérdida de cualquier dérgano.

Dentro de este fendmeno se deben diferenciar los siguientes

términos:

Sensacién de miembro fantasma: Cualquier sensacidén, excepto

dolor, del miembro amputado.

Dolor de miembro fantasma: Sensacidédn dolorosa referida al

miembro ausente.

Dolor del muiién o del miembro residual: Dolor localizado a

nivel del munidn.

Estos tres fendémenos con frecuencia coexisten siendo dificil

separarlos en un mismo paciente.

Entre los factores de riesgo para desarrollar el dolor de
miembro fantasma se encuentran: el sexo femenino, amputacién

del miembro superior, presencia de dolor antes de la



amputacién, dolor residual en el miembro restante, tiempo

después de la amputacién.

Varios mecanismos pueden explicar el dolor de miembro fantasma:
periféricos, centrales y psicogénicos; y al parecer todos los

mecanismos podrian estar implicados.

Mecanismos periféricos

La seccidn de 1las fibras nerviosas aferentes debido a 1la
amputacidén da lugar a un proceso denominado desaferentacién, en
el cual aparecen brotes axonales en las terminaciones nerviosas
del miembro re;idual que finalmente forman neuromas. Estos se
caracterizan por una expresidén aumentada de canales de sodio

que ocasiona un estado de hiperexcitabilidad a estimulos

quimicos y mecéanicos.

Mecanismos centrales

Los brotes axonales de los nervios ©periféricos forman
conexiones con neuronas del Area receptora de la médula
espinal. Esto ocasiona un aumento de la actividad neuronal lo
que se conoce como sensibilizacién central, que puede
manifestarse como hiperalgesia mecdnica y expansién del A&rea
receptora. También existe una disminucidén de los mecanismos

inhibitorios intersegmentarios locales, lo que da lugar a una



desinhibicidén espinal y a un aumento de los estimulos

nociceptivos a centros supraespinales.

En el cerebro otro mecanismo propuesto es la reorganizacién
cerebral. En esta las &reas corticales somatosensoriales vy
motoras adyacentes al &area cortical que representa el miembro

amputado, se hacen cargo de esa representacién.

Mecanismo psicogénico

El dolor de miembro fantasma inicialmente fue considerado de
origen psicolégico; sin embargo, en la actualidad no existen

estudios que apoyen esta teoria.

TRATAMIENTO

El tratamiento del dolor de miembro fantasma es dificil. Por lo
tanto, el tratamiento debe ser multimodal. Entre las opciones
de tratamiento se encuentran el tratamiento farmacolégico, el
tratamiento no farmacoldégico no invasivo y los tratamientos

invasivos.

Los fé&rmacos mé&s utilizados son los antidepresivos triciclicos
y los anticonvulsivantes. Los antagonistas de los receptores
(NMDA) como la ketamina también han sido estudiados en esta

condicidén clinica con resultados favorables. A estos farmacos



pueden sumarse los opioides con un riesgo limitado de

dependencia como el tramadol.

Existen tratamientos no farmacolbégicos que pueden combinarse
con el tratamiento farmacoldégico. Entre estos se encuentran la
estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), terapia

electroconvulsiva, hipnosis, entre otros.

Procedimientos quirurgicos como la cordotomia, talamotomia vy
simpatectomia, pueden producir alivio del dolor a corto tiempo

pero posteriormente el dolor reaparece.

La prevencién con analgesia epidural, basada en bupivacaina vy
opioide, uno o dos dias antes de la cirugia disminuye la

incidencia de dolor de miembro fantasma.

Debido a la falta de guias de tratamiento para esta condicién
clinica, es importante tener en cuenta la experiencia y las
guias terapéuticas de otros sindromes neuropaticos al momento

de decidir el manejo de este tipo de dolor.



MANEJO DE LA VIA AEREA EN OBSTETRICIA

JUSTIFICACION

Uno de los capitulos mds importantes en la Anestesiologia es el
manejo de la via aérea, debido a que la falta de conocimientos
y experiencia en este tema pueden ocasionar eventos adversos
que llegan a comprometer la vida del paciente. MAas aun, cuando
se trata de pacientes a quienes se consideran poseer una via
aérea dificil, comoson las pacientes embarazadas. Los cambios
anatémicos y fisioldégicos que se producen durante la gestacién
predisponen a una mayor probabilidad de intubacién dificil, lo
que aumenta el riesgo anestésico en obstetricia; ademas, de
incrementar la morbi-mortalidad materna. Por lo tanto, el
manejo de la via aérea de una paciente gestante se convierte en
un verdadero reto, el mismo que debe ser afrontado con una
capacitacién continua  para tener en cuenta diferentes

alternativas en el momento de actuar ante estas situaciones.



MANEJO DE LA VIA AEREA EN OBSTETRICIA

El conocimiento del manejo de la via aérea en pacientes
gestantes es muy importante para asegurar el bienestar materno-
fetal en aquellas situaciones clinicas, no sdélo anestésicas,

que requieran la intubacidn de la madre.

En anestesia general las principales causas de muerte materna
son la broncoaspiracidén y la intubacién dificil. La incidencia
de via aérea dificil en las mujeres embarazadas es diez veces
mayor gque en las mujeres no embarazadas. A esto se suma el
hecho de que cada vez aumenta la frecuencia de mujeres

embarazadas obesas, lo que incrementa el riesgo.

Segun el grupo de estudio de la via aérea de la Sociedad
Americana de Anestesiologia, la via aérea dificil se la define
como: “la situacién clinica en la cual wun anestesidlogo
entrenado experimenta dificultad para la ventilacién de la via
aérea con mascara facial, dificultad para la intubacién, o

ambas.”

Se deben tener en cuenta los cambios anatémicos y fisiolégicos
que se presentan durante la gestacién y que condicionan el

manejo de la via aérea. Entre estos se encuentran:



e Aumento de la grasa en cabeza y cuello, lo que dificulta
la flexo-extensidn cervical.

e Incremento en el tamafio de las mamas y en el diametro
anteroposterior del térax que dificultan la insercién de
la hoja del laringoscopio.

e Retencidén hidrica que causa edema en la via aérea.

e Vasodilataciédn capilar en la mucosa respiratoria
volviéndola friable y susceptible al sangrado.

e Disminucidén de la capacidad residual funcional.

e Cambios gastrointestinales gque incrementan el riesgo de

regurgitacién y broncoaspiracién.

Uno de los aspectos mas importantes en el manejo de la via
aérea es la valoracién previa que se realiza a la paciente, con
el objetivo de identificar factores y predictores de via aérea

dificil. Esto nos guiard en el posterior manejo.

Algunas patologias pueden constituirse en factores de via aérea
dificil son: obesidad, preeclampsia, artritis reumatoide,

diabetes mellitus, anormalidades congénitas.

Es importante la valoracién de por lo menos tres predictores de
via aérea dificil, debido a que individualmente tienen una
sensibilidad, especificidad y un valor predictivo positivo

bajo. Dentro de los predictores los mas importantes son:



¢ (Clasificacién de Mallampati.

e Escala de Patil-Aldreti o distancia tiromentoniana.
e Distancia esternomentoniana.

e Distancia interincisivos.

e Protrusidédn mandibular.

¢ Medicidén del espacio mandibular.

e Valoracidn de la articulacién atloidooccipital.

Dentro del manejo de la via aérea es importante la
premedicacidén de estas pacientes, con farmacos que disminuyan
la acidez del jugo gastrico y aceleren el vaciamiento del
contenido estomacal, por ejemplo, ranitidina y metoclopramida,

por lo menos 90 minutos antes del procedimiento.

Se debe intentar tener una correcta posicién de la paciente
colocando almohadas bajo los hombros y en la posicidén de
olfateo que facilitan la visualizacién de la laringe durante la

laringoscopia.

Otro aspecto importante es la monitorizacién de las constantes
vitales, y en caso de pacientes obstétricas de alto riesgo, se

debe considerar realizar una monitorizacidén invasiva.

Finalmente, es importante tener un adecuado conocimiento en la

técnica de intubacién, asi como también, de maniobras que



permitan mejorar la reserva pulmonar de oxigeno
(preoxigenacién) y disminuir el riesgo de broncoaspiracién

(maniobra de Sellick).



MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO

JUSTIFICACION

El manejo del dolor, como parte de la Anestesiologia, demuestra
que la especialidad ha dejado de ser una ciencia centrada
unicamente dentro de quirdéfano, para convertirse en una
especialidad gque abarca diferentes &reas fuera del mismo.
Dentro del capitulo de dolor, uno de los cuadros clinicos con
mayor frecuenciaen las consultas médicas, es el dolor
neuropatico. Este es una entidad clinicacrénica que tiene un
impacto negativo importante en las personas que lo padecen en
las areas social, econdmica y espiritual. Por lo tanto, es
importante tener un conocimiento adecuado que permita un
diagndéstico temprano para establecer un tratamiento oportuno

gue pueda mejorar la calidad de vida de estos pacientes.



MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO

El Grupo de Interés Especial sobre Dolor Neuropatico de 1la
Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor definidé a
este tipo de dolor como: “el dolor gque se origina como
consecuencia directa de una lesién o enfermedad que afecta al
sistema somatosensorial”. En esta definicidén el término

“enfermedad” hace referencia a procesos patoldégicos especiales

como: inflamacién o enfermedades autoinmunes; mientras, el
término “lesidén” se refiere a dafios microscdpicos o)
macroscopicos.

Al dolor neuropatico se lo considera como un sindrome crénico,
cuyo mecanismo fisiopatoldgico se encuentra en cualquier punto
de las vias nociceptivas, sin estimular inicialmente a los

nociceptores como en el dolor nociceptivo.

La prevalencia del dolor neuropatico varia segun la regién,
asi, en Europa la prevalencia estd entre 7-8%; mientras que, en
América Latina la prevalencia es del 2%. Los tipos méas
frecuentes de dolor neuropdtico son: lumbalgia con neuropatia,
neuropatia diabética, neuralgia postherpética y el dolor

neuropatico como secuela postquirurgica.

En la valoracién inicial es importante el reconocimiento del

tipo de dolor y la localizacidén de la lesibébn. Se debe intentar



identificar la etiologia % valorar las limitaciones

funcionales.

En el interrogatorio se debe conseguir una descripcién del
dolor. Este puede ser descrito de diferentes formas: quemazén,
descarga eléctrica, adormecimiento, hormigueo, entre otros. Es
importante la intensidad inicial ©para poder valorar la

evolucidén del dolor.

Se deben registrar déficits neurolégicos concomitantes
sensitivos, motores e incluso, autonémicos. Algunos pacientes
pueden presentar sintomas depresivos, ansiedad, alucinaciones,
delirios y trastornos del suefio. Es importante también, la

valoracién de las funciones cerebrales superiores.

También debe ser evaluado el impacto del dolor en las esferas
social, laboral, econdémica 3% espiritual del paciente.
Generalmente el dolor en estos pacientes afecta de manera
negativa su calidad de vida. De ahi 1la importancia de un
diagnéstico temprano y correcto, que permita el inicio de un

tratamiento oportuno.

El examen fisico debe incluir una valoracién neurolégica

completa del paciente.

No existen examenes que diagnostiquen el dolor neuropatico. Los

examenes complementarios uUnicamente deben ser solicitados por



un médico especialista y con el objetivo de confirmar el
diagndstico. Entre ellos pueden solicitarse una
electromiografia, tomografia, resonancia magnética e incluso

biopsias de nervio.

El tratamiento debe combinar las alternativas farmacolégicas
con las no farmacoldégicas. Esto debido a que el dolor esta
influenciado por factores sociales y psicoldbgicos. La
rehabilitacién fisica debe ser considerada desde el inicio del

tratamiento siempre que sea posible.

El tratamiento farmacoldégico debe ser multimodal para gque sea
efectivo. Esto quiere decir, dirigido hacia varios objetivos.
Para esto se dispone de varios medicamentos que se los ha
dividido en cuatro grupos: A, B, C y D. Esta agrupacién se la
ha realizado en base a la eficacia y seguridad de los farmacos.
Sin embargo, 1la eleccién de un determinado grupo debe ser
individualizada. Se pueden combinar las terapias desde el
inicio del tratamiento; sin embargo, se debe considerar el tipo

de dolor neuropdtico que presente el paciente.
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RESUMEN

Introduccion: La Neurofibromatosis tipo 1 o Enfermedad de Von Recklinghausen es
una enfermedad autosémica dominante con diversas alteraciones de la via aérea,
sistemas respiratorio, cardiovascular y nervioso, asi como también de la columna

vertebral; condiciones que dificultan la eleccion de la técnica anestésica.

Caso clinico: Se trata de una paciente de 31 afios de edad, de 35,6 semanas de
gestacion, con antecedentes de Neurofibromatosis tipo 1 e hipertension arterial desde
las 18 semanas de gestacion. Fue sometida a cesarea por presentar DIPS 2 en el
monitoreo fetal. Se realizé anestesia general sin eventos adversos durante ni después

de la cirugia.

Conclusion: Los pacientes con Neurofibromatosis representan un reto para el
anestesidlogo por todas las implicaciones anestésicas que presenta esta entidad. A
esto deben sumarse las modificaciones anatéomicas y fisiolégicas propias de la
gestacion. Una valoracion preoperatoria adecuada y un manejo multidisciplinario

ayudaran a disminuir la morbi-mortalidad perioperatoria.

Palabras claves: Neurofibromatosis, anesthesia, pregnancy.



Abstract

Introduction: Neurofibromatosis type 1 or Von Recklinghausen's disease is an
autosomal dominant disease with various alterations of the airway, respiratory,
cardiovascular and nervous systems, as well as the spine, the conditions that

hinder the choice of anesthetic technique.

Case report: This is a woman of 31 years old, from 35.6 weeks gestation, with a
history of neurofibromatosis type 1 and hypertension from 18 weeks of gestation.
She underwent cesarean present DIPS 2 in fetal monitoring. General anesthesia

was performed without adverse events during or after surgery.

Conclusion: Patients with Neurofibromatosis represent a challenge to the
anesthesiologist for all anesthetic implications presented by this entity. To this
should be added the anatomical and physiological changes of pregnancy own. An
adequate preoperative evaluation and multidisciplinary management help reduce

perioperative morbidity and mortality.

Keywords: Neurofibromatosis, anesthesia, pregnancy.



INTRODUCCION

La Neurofibromatosis tipo 1 o Enfermedad de Von Recklinghausen es una
enfermedad hereditaria autosdmica dominante que se caracteriza por la presencia de
tumores de origen ectodermico y mesodérmico en diversos sistemas del organismo.
Entre ellos se encuentran el sistema respiratorio, cardiovascular, nervioso y
esquelético. (1) Esto ocasiona implicaciones anestésicas que deben ser consideradas
al momento de elegir entre anestesia general y anestesia conductiva. Se presenta el
caso de una paciente embarazada con Neurofibromatosis sometida a cesarea y que

por sus caracteristicas clinicas se decidié administrar anestesia general.
CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 31 afios de edad, embarazada de 35,6 semanas de
gestacion, que tiene como antecedentes importantes el diagnostico de
Neurofibromatosis tipo 1 a los 13 afios de edad y de hipertension arterial
diagnosticada a las 18 semanas de gestacion en tratamiento con amlodipina. Dentro
de los problemas que se presentaron durante la gestacion se encuentran la
restriccion del crecimiento intrauterino y el oligoamnios. Al examen fisico llama la
atencion la presencia de neurofibromas cutaneos diseminados por todo el cuerpo. La
paciente fue sometida a cesarea de urgencia por presentar DIPS 2 en el monitoreo
fetal. Se decide realizar anestesia general. Se realiz6 un monitoreo no invasivo,
premedicacion intravenosa (IV) 15 minutos antes de la induccion con Metoclopramida
10mg y Ranitidina 50mg, preoxigenacion con oxigeno al 100% por 3 minutos con
mascarilla cerrada e induccion de secuencia rapida con Remifentanil 1mg/kg de peso
en bolo IV, Tiopental 250mg IV y Rocuronio 40mg IV. Laringoscopia grado |.
Intubacion con tubo No 6,5 a los 45 segundos de la administracion del relajante

neuromuscular. El mantenimiento se basé en Remifentanil y Sevoflurane. Se obtuvo



un recién nacido masculino con Apgar 8 al primer minuto y 9 a los 5 minutos. Las
constantes vitales se mantuvieron estables durante el transoperatorio. Durante la
emergencia de la anestesia se administré Atropina 1mg IV y Neostigmina 2mg IV. Fue
llevada a la Unidad de Cuidados Postanestésicos con Aldrete de 9/10. La paciente

fue dada de alta a los 2 dias del postoperatorio.
DISCUSION

La Neurofibromatosis (NF) es una enfermedad hereditaria con patréon autosémico
dominante que se clasifica en 2 tipos: Neurofibromatosis tipo 1 o Enfermedad de Von
Recklinghausen y Neurofibromatosis tipo 2 o Neurofibromatosis acustica bilateral. La
Neurofibromatosis tipo 1 es la mas frecuente y resulta de la mutaciéon del gen que
codifica a la neurofibromina 1 que se encuentra en el cromosoma 17g11.2. Esta
proteina es la responsable de suprimir el desarrollo de tumores. Por lo tanto, su
alteracion ocasiona el aparecimiento de tumores de origen ectodérmico y
mesodérmico. (1) Su incidencia varia entre 1/2500 y 1/3300 nacimientos; (2)

mientras que en mujeres embarazadas varia entre 1/5000 y 1/18500. (3)

La enfermedad se caracteriza por diferentes alteraciones a nivel de la via aérea;
sistemas cardiovascular, respiratorio y nervioso; y en la columna vertebral;
condiciones que pueden dificultar tanto la anestesia general como la anestesia
conductiva. A esto deben sumarse las implicaciones anestésicas propias de la

gestacion.

La via aérea puede verse comprometida por la presencia de neurofioromas a nivel de
la lengua (4) y de la laringe. (5) En ésta dltima, la localizacion mas frecuente es a
nivel de los pliegues ariepigloticos y los cartilagos aritenoides, sitios ricamente

inervados. (6,7) Estos pueden dar lugar a obstruccién y a sintomas como estridor o



disfagia que deben alertar al anestesidlogo sobre potenciales problemas en el manejo

de la via aérea. (8)

De un 10 a 20% de los pacientes con NF tipo 1 tienen afectacion del torax. Esta se
caracteriza por afectacion pulmonar teniendo como manifestaciones la fibrosis
intersticial basal bilateral y bulas y quistes apicales. No existe evidencia que
demuestre que el consumo de cigarrillo incremente las manifestaciones pulmonares.
(9,10) También se han reportado neurofibromas mediastinales que pueden comprimir

la traquea. (11)

Dentro de las manifestaciones cardiovasculares la hipertensién arterial es la mas
frecuente. La hipertension primaria o esencial es la mas comun; (8) sin embargo,
puede presentarse la hipertension secundaria a feocromocitoma, coartacion de la
aorta, estenosis o aneurismas de la arteria renal. (12) También se han reportado

casos de miocardiopatia hipertréfica. (13)

En el sistema nervioso central pueden presentarse tumores tanto cerebrales como

espinales que deben ser considerados en la evaluacion del paciente con NF. (8,14)

La enfermedad puede presentar diversas alteraciones 6seas siendo las mas comunes
la displasia (principalmente esfenoidal), la pseudoartrosis (mas comun en la tibia) y
deformidades en la columna vertebral. (15) Esta puede presentar dos tipos de
deformidades: una curvatura regular similar a la escoliosis idiopatica y una curvatura
de angulo corto, aguda, que puede comprometer de 4 a 6 vértebras, y que
frecuentemente se encuentra en la region dorsolumbar. (16) Estas caracteristicas
junto con la presencia de neurofibromas cutaneos (17), limitan la realizacion de

técnicas anestésicas neuroaxiales.



Las mujeres gestantes con NF tipo 1 tienen un mayor riesgo de abortos espontaneos,
parto pretérmino, preeclampsia, restriccion del crecimiento intrauterino vy
agravamiento de la enfermedad materna. (18) No se han detectado alteraciones en la
fertilidad. Estas pacientes deben tener una adecuada valoracion prenatal tratando de
identificar alteraciones propias de la enfermedad que nos guien hacia una apropiada

analgesia y anestesia. (19,20)

Algunos articulos sugieren que los pacientes con NF tipo 1 tienen una sensibilidad
aumentada a los relajantes neuromusculares no despolarizantes y una variacion en la
respuesta a la succinilcolina. Sin embargo, en estos reportes no se describen los
detalles del diagnostico de la enfermedad y tampoco se monitoriza la relajacion
neuromuscular. Un estudio retrospectivo concluyd que la respuesta a los relajantes
neuromusculares y a la succinilcolina de los pacientes con NF tipo 1 es normal. Por lo
tanto, no se requiere una disminucion o aumento de la dosis, pero es importante la

monitorizacion. (21)

La paciente del caso descrito presentd manifestaciones frecuentes de la enfermedad
de Von Recklinghausen: neurofibromas cutaneos, hipertension arterial vy
complicaciones obstétricas (restriccion del crecimiento intrauterino y oligoamnios). La
decision de administrar anestesia general se basé en la presencia de neurofibromas
cutaneos a nivel de la region lumbar y en la ausencia de estudios de imagen que

descarten la presencia de tumores espinales.

Debido a la limitada evidencia en el manejo anestésico de los pacientes con
Neurofibromatosis tipo 1 y a la presencia de multiples manifestaciones sistémicas, la
eleccion de la técnica anestésica se convierte en un reto para los anestesiologos.

Esta debe ser elegida en base a una adecuada valoracion preanestésica teniendo



presentes las alteraciones propias de la enfermedad y realizando un manejo

multidisciplinario con el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad perioperatoria.
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Fotografia de la paciente con Enfermedad de Von Recklinghausen

Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador.
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Dolor de Miembro Fantasma: Caso Clinicoy

Revision Bibliografica

Resumen

Médico Postgradista B4 de Anestesiologia de |z Universidad San Francisco de Quito

Introduccion: El dolor de miembro fantasma es referido como una sensacién dolorosa de un miembro ausente, posterior a una
amputacion, que afecta de manera imporiante la calidad de vida de quien lo afronta. Debido a la falta de guias terapéuticas, los
esquemas para su tratamiento se basan en estudios realizados en otros tipos de dolor neuropatico.

~Caso Clinico: Se trata de un paciente masculino de 70 afios de edad, con el antecedente de tromboangeitis obliterante, some-
tido a amputacién supragenicular del miembro inferior izquierdo secundaria a isquemia imreversible. Posterior al procedimiento, el
- paciente presentd dolor fantasma. El cuadro fue controlado con amitriptilina, carbamazepina y tramadol, con resolucién del dolor a

los cuatro meses.

Conclusién: El manejo del dolor de miembro fantasma constituye un reto debido a la falta de guias terapéuticas y al impacto
sobre la calidad de vida del paciente. Es importante considerar los protocolos de tratamiento de otros sindromes neuropéticos y la

analgesia epidural preventiva para el control de este cuadro.

Palabras Clave: Dolor en Miembro Fantasma, Dolor Post - Amputaci6n, Dolor Neuropético.

Summary

Introduction: The phantom limb pain is referred to as pain of an absent limb, after amputation, which significantly affects the
quality of life of the person who is facing. Due to lack of treatment guidelines, schemes of treatment are based on studies in other

types of neurophatic pain.

Case Report: This is a male patient 70 years old with a history of thromboangiitis obliterans underwent above-knee amputation
of the left lower limb secondary to imreversible ischemia. After the procedure, the patient developed phantom pain. The clinical picture
was contfrolled with amitriptyline, carbamazepine and tramadol with resolution of pain at four months.

Conclusion: The management of phantom limb pain is a challenge due to lack of freatment guidelines and the impact on quality
of life of patients. It is important to consider other treatment protocols neurophatic syndromes and preventive epidural analgesia to

control this condition.

Key Words: Phantom Limb Pain, Postamputation Pain, Neurophatic Pain.

Revista Médica de Nuestros Hospitales, Vol. 19 - N° 1, 2013

INTRODUCCION

El dolor fantasma se refiere a la sensacién dolorosa de
una parte del cuerpo que estd ausente.! Es una condicion
clinica que se presenta con una frecuencia importante pos-
terior a la amputacién de un dérgano.™ Su diferenciacion con
otras condiciones asociadas a la amputacion, como el dolor
del munidén y las sensaciones fantasmas, es importante para
la decision terapéutica. Debido a la falta de guias de trata-
miento para esta condicidn, los esquemas terapéuticos se
basan en el manejo de otros sindromes neuropaticos. Se pre-
senta el caso de un paciente con amputacién supragenicular
del miembro inferior derecho secundaria a una isquemia
por tromboangeitis obliterante, que desarrollé un cuadro
de dolor de miembro fantasma que requiri6 un tratamiento
farmacoldgico multimodal.

CASO CLINICO
Se trata de un paciente de 70 afios de edad, que tiene
como antecedentes de importancia hipertensién arterial y

tromboangeitis obliterante; ademas, amputacién de los dos
primeros dedos del pie izquierdo. Acudid por presentar una
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tlcera y dolor de pierna izquierda de tres semanas de evolu-
cion, acompanados de frialdad, impotencia funcional y pa-
restesias. Fue diagnosticado de isquemia crénica irreversible
del miembro inferior izquierdo secundaria a tromboangei-
tis obliterante. Fue sometido a amputacién supragenicular
del miembro afectado. A las 48 horas del postoperatorio el
paciente refiere “sensacién de dolor opresivo en el miem-
bro amputado de gran intensidad” con un EVA de 10/10. Se
inicio el tratamiento con carbamazepina 200mg vo cada 12
horas y amitriptilina 25mg vo en la noche. Sin embargo, el
dolor persistié aunque con menor intensidad (EVA: 7/10). Se
decidi6 administrar carbamazepina 200mg vo cada 8 horas,
amitriptilina 25 mg vo cada 12 horas y tramadol 50mg vo
cada 8 horas con lo que se controld el cuadro (EVA:2/10).
Fue dado de alta a los 5 dias y con controles por consulta
externa. Al mes se logré disminuir a 2 dosis diarias la car-
bamazepina y a una dosis la amitriptilina. El dolor persistié
por 4 meses después de lo cual fue resuelto.

DISCUSION

El fenémeno fantasma hace referencia a la percepcion
i dolorosa o no dolorosa, de una parte del cuer-
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po que ha sido amputada. Generalmente se presenta ante la
amputacién de un miembro, pero puede presentarse pos-
terior a la pérdida de cualquier ¢rgano. Se ha reportado la
aparicién del fenémeno después de la amputacion de los
ojos, dientes, lengua, nariz, mamas, pene, intestino y vejiga!

Dentro de este fendmeno se deben diferenciar los si-
guientes términos:

Sensacion de miembro fantasma: Cualquier sensacién,

excepto dolor, del miembro amputado.

Dolor de miembro fantasma: Sensacién dolorosa referi-

da al miembro ausente.

Dolor del mufién o del miembro residual: Dolor locali-

zado a nivel del mufién.

Estos tres fenomenos con frecuencia coexisten siendo di-
ficil separarlos en un mismo paciente.?

La incidencia varfa de acuerdo al fendémeno. En el caso
del dolor de miembro fantasma se ha reportado una inci-
dencia de 46,7% a 78,8%; en la sensacion de miembro fan-
tasma de 15,4% a 90,7%; ¥, en el dolor del mufién de 32% a
51,2%.>

Entre los factores de riesgo para desarrollar el dolor de
miembro fantasma se encuentran: el sexo femenino, ampu-
tacién del miembro superior, presencia de dolor antes de la
amputacion, dolor residual en el miembro restante, tiempo
después de la amputacién (existen 2 periodos picos, al mes
vy al afio después de la amputacion).®®

Existen diversos mecanismos para explicar el dolor de
miembro fantasma: periféricos, centrales y psicogénicos; sin
embargo, ninguno por si solo puede explicar las caracteris-
ticas clinicas de esta condicidn, lo que sugiere que varios
mecanismos podrian estar implicados.

Mecanismos periféricos

La seccion de las fibras nerviosas aferentes debido a la
amputacion da lugar a un proceso denominado desaferen-
tacion, en el cual aparecen brotes axonales en las termina-
ciones nerviosas del miembro residual que finalmente for-
man neuromas.” Estos se caracterizan por una expresion
aumentada de canales de sodio que ocasiona un estado de
hiperexcitabilidad a estimulos quimicos y mecénicos; y ade-
mds, pueden generar descargas ectopicas. Estos fendmenos
explicarian el dolor del mufién y el dolor de miembro fan-
tasma.'

Mecanismos centrales

Los brotes axonales de los nervios periféricos forman
conexiones con neuronas del drea receptora de la médula
espinal. Esto ocasiona un aumento de la actividad neuronal
lo que se conoce como sensibilizacién central, que puede
manifestarse como hiperalgesia mecanica y expansion del
area receptora. Este proceso se debe al aumento en la activi-
dad de los receptores N-metil D-aspartato (NMDA) media-
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do por neurotransmisores como la sustancia P, taquicininas
y neurocininas en el asta dorsal de la médula espinal -#

También existe una disminucién de los mecanismos in-
hibitorios intersegmentarios locales, Io que da lugar a una
desinhibicion espinal y a un aumento de los estimulos noci-
ceptivos a centros supraespinales. Esto explicaria el dolor de
miembro fantasma.%#

En el cerebro otro mecanismo propuesto es la reorgani-
zacion cerebral. En esta las areas corticales somatosensoria-
les y motoras adyacentes al area cortical que representa el
miembro amputado, se hacen cargo de esa representacién.
La extension de la reorganizacién cerebral se relaciona con
el grado de dolor."%?

Mecanismo psicogénico

El dolor de miembro fantasma inicialmente fue conside-
rado de origen psicoldgico; sin embargo, en la actualidad no
existen estudios que apoyen esta teoria.'*

TRATAMIENTO

El tratamiento del dolor de miembro fantasma es difi-
cil. Se han descrito numerosas estrategias de tratamiento'®
'%; sin embargo, no existen guias de tratamiento basadas en
la evidencia debido a los errores metodoldgicos de los es-
tudios aleatorizados.” Por lo tanto, el tratamiento debe ser
multimodal.

Entre las opciones de tratamiento se encuentran el trata-
miento farmacoldgico, el tratamiento no farmacoldgico no
invasivo y los tratamientos invasivos.

Existen varias alternativas farmacolégicas que han de-
mostrado ser eficaces en otros sindromes neuropaticos y cu-
yos resultados se pueden extrapolar al tratamiento del dolor
de miembro fantasma.

Los farmacos mas utilizados son los antidepresivos
triciclicos y los anticonvulsivantes.” La amitriptilina ha
demostrado ser eficaz en neuropatia diabética y en neural-
gia postherpética; sin embargo, no existen estudios en do-
lor de miembro fantasma." Existen reportes de eficacia de
carbamazepina y gabapentina en este tipo de dolor.”"* Los
antagonistas de los receptores (NMDA) como la ketamina
también han sido estudiados en esta condicién clinica con
resultados favorables' A estos farmacos pueden sumarse
los opioides con un riesgo limitado de dependencia como
el tramadol.

Existen tratamientos no farmacoldgicos que pueden
combinarse con el tratamiento farmacolégico. Entre estos se
encuentran la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS)™, terapia electroconvulsiva®, hiponosis, entre otros.
Sin embargo, la evidencia que apoya la utilizacion de estas

“thicas emdel dolor fantasma todavia es limitada.
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Procedimientos quirurgicos como la cordotomia, tala-
motomia y simpatectomia, pueden producir alivio del dolor
a corto tiempo pero posteriormente el dolor reaparece.*

Las medidas preventivas del dolor de miembro fan-
tasma se basan en los estudios que sugieren que el dolor
preamputacion influye en el desarrollo del dolor postam-
putacion. La prevencion con analgesia epidural, basada en
bupivacaina y opioide, uno o dos dias antes de la cirugia, ha
sido reportada en algunos estudios que disminuye la inci-
dencia de dolor de miembro fantasma a la semana, 6 meses
y 1 afio postamputacion®?, por lo que parece ser una medi-
da adecuada en este tipo de pacientes.

El paciente del caso descrito presentd un inicio relati-
vamente temprano del dolor, el cual ademas, fue dificil de
tratar. En base a la experiencia en otros tipos de dolor neu-
ropatico en el hospital, v a los reportes en la literatura, se
decidié empezar con el tratamiento descrito con lo cual se
pudo controlar el cuadro.

Debido a la falta de guias de tratamiento para esta con-
dicién clinica, es importante tener en cuenta la experiencia
y las guias terapéuticas de otros sindromes neuropaticos al
momento de decidir el manejo de este tipo de dolor, Ade-
mas, es importante considerar la analgesia epidural como
una medida preventiva.
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RESUMEN

Introduccion: E| dolor de miembro fantasma es referido como una sensacion
dolorosa de un miembro ausente, posterior a una amputacion, que afecta de
manera importante la calidad de vida de quien lo afronta. Debido a la falta de
guias terapéuticas, los esquemas para su tratamiento se basan en estudios
realizados en otros tipos de dolor neuropatico.

Caso clinico: Se trata de un paciente masculino de 70 afios de edad, con el
antecedente de tromboangeitis obliterante, sometido a amputacion supragenicular
del miembro inferior izquierdo secundaria a isquemia irreversible. Posterior al
procedimiento, el paciente presentd dolor fantasma. El cuadro fue controlado con
amitriptilina, carbamazepina y tramadol, con resolucion del dolor a los cuatro
meses.

Conclusién: El manejo del dolor de miembro fantasma constituye un reto debido
a la falta de guias terapéuticas y al impacto sobre la calidad de vida del paciente.
Es importante considerar los protocolos de tratamiento de otros sindromes
neuropaticos y la analgesia epidural preventiva para el control de este cuadro.

Palabras claves: Phantom limb pain, postamputation pain, neurophatic pain.

ABSTRACT

Introduction: The phantom limb pain is referred to as pain of an absent limb, after
amputation, which significantly affects the quality of life of the person who is facing.
Due to lack of treatment guidelines, schemes of treatment are based on studies in
other types of neurophatic pain.

Case report: This is a male patient 70 years old with a history of thromboangiitis
obliterans underwent above-knee amputation of the left lower limb secondary to
irreversible ischemia. After the procedure, the patient developed phantom pain.
The clinical picture was controlled with amitriptyline, carbamazepine and tramadol
with resolution of pain at four months.

Conclusion: The management of phantom limb pain is a challenge due to lack of
treatment guidelines and the impact on quality of life of patients. It is important to
consider other treatment protocols neurophatic syndromes and preventive epidural
analgesia to control this condition.

Keywords: Phantom limb pain, postamputation pain, neurophatic pain.



INTRODUCCION

El dolor fantasma se refiere a la sensacién dolorosa de una parte del cuerpo que
esta ausente. (1) Es una condicién clinica que se presenta con una frecuencia
importante posterior a la amputaciéon de un érgano. (2,3) Su diferenciacion con
otras condiciones asociadas a la amputacion, como el dolor del muién y las
sensaciones fantasmas, es importante para la decisién terapéutica. Debido a la
falta de guias de tratamiento para esta condicion, los esquemas terapéuticos se
basan en el manejo de otros sindromes neuropaticos. Se presenta el caso de un
paciente con amputaciéon supragenicular del miembro inferior derecho secundaria
a una isquemia por tromboangeitis obliterante, que desarrollé un cuadro de dolor
de miembro fantasma que requirié un tratamiento farmacolégico multimodal.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de 70 afios de edad, que tiene como antecedentes de
importancia hipertension arterial y tromboangeitis obliterante; ademas, amputacion
de los dos primeros dedos del pie izquierdo. Acudié por presentar una Ulcera y
dolor de pierna izquierda de tres semanas de evolucion, acompaiados de frialdad,
impotencia funcional y parestesias. Fue diagnosticado de isquemia cronica
irreversible del miembro inferior izquierdo secundaria a tromboangeitis obliterante.
Fue sometido a amputacion supragenicular del miembro afectado. A las 48 horas
del postoperatorio el paciente refiere “sensacion de dolor opresivo en el miembro
amputado de gran intensidad” con un EVA de 10/10. Se inici6 el tratamiento con
carbamazepina 200mg vo cada 12 horas y amitriptilina 25mg vo en la noche. Sin
embargo, el dolor persistid aunque con menor intensidad (EVA: 7/10). Se decidio
administrar carbamazepina 200mg vo cada 8 horas, amitriptilina 25 mg vo cada 12
horas y tramadol 50mg vo cada 8 horas con lo que se controlé el cuadro
(EVA:2/10). Fue dado de alta a los 5 dias y con controles por consulta externa. Al
mes se logré disminuir a 2 dosis diarias la carbamazepina y a una dosis la
amitriptilina. El dolor persistié por 4 meses después de lo cual fue resuelto.

DISCUSION

El fenomeno fantasma hace referencia a la percepcion persistente, dolorosa o no
dolorosa, de una parte del cuerpo que ha sido amputada. Generalmente se
presenta ante la amputacion de un miembro, pero puede presentarse posterior a la
pérdida de cualquier érgano. Se ha reportado la aparicion del fendmeno después
de la amputacion de los ojos, dientes, lengua, nariz, mamas, pene, intestino y
vejiga. (1)

Dentro de este fendmeno se deben diferenciar los siguientes términos:



Sensaciéon de miembro fantasma: Cualquier sensacion, excepto dolor, del
miembro amputado.

Dolor de miembro fantasma: Sensacion dolorosa referida al miembro ausente.
Dolor del mufién o del miembro residual: Dolor localizado a nivel del mufion.

Estos tres fendbmenos con frecuencia coexisten siendo dificil separarlos en un
mismo paciente. (4)

La incidencia varia de acuerdo al fendmeno. En el caso del dolor de miembro
fantasma se ha reportado una incidencia de 46,7% a 78,8%; en la sensacién de
miembro fantasma de 15,4% a 90,7%; y, en el dolor del mufién de 32% a 51,2%.
(2,3)

Entre los factores de riesgo para desarrollar el dolor de miembro fantasma se
encuentran: el sexo femenino, amputacién del miembro superior, presencia de
dolor antes de la amputacion, dolor residual en el miembro restante, tiempo
después de la amputacion (existen 2 periodos picos, al mes y al afio después de la
amputacion). (5,6)

Existen diversos mecanismos para explicar el dolor de miembro fantasma:
periféricos, centrales y psicogénicos; sin embargo, ninguno por si solo puede
explicar las caracteristicas clinicas de esta condicion, lo que sugiere que varios
mecanismos podrian estar implicados.

Mecanismos periféricos

La seccion de las fibras nerviosas aferentes debido a la amputacion da lugar a un
proceso denominado desaferentacion, en el cual aparecen brotes axonales en las
terminaciones nerviosas del miembro residual que finalmente forman neuromas.
(7) Estos se caracterizan por una expresion aumentada de canales de sodio que
ocasiona un estado de hiperexcitabilidad a estimulos quimicos y mecanicos; y
ademas, pueden generar descargas ectdpicas. Estos fenomenos explicarian el
dolor del mufién y el dolor de miembro fantasma. (1)

Mecanismos centrales

Los brotes axonales de los nervios periféricos forman conexiones con neuronas
del area receptora de la médula espinal. Esto ocasiona un aumento de la actividad
neuronal lo que se conoce como sensibilizacién central, que puede manifestarse
como hiperalgesia mecénica y expansion del area receptora. Este proceso se
debe al aumento en la actividad de los receptores N-metil D-aspartato (NMDA)



mediado por neurotransmisores como la sustancia P, taquicininas y neurocininas
en el asta dorsal de la meédula espinal. (1, 8)

También existe una disminucién de los mecanismos inhibitorios intersegmentarios
locales, lo que da lugar a una desinhibicidn espinal y a un aumento de los
estimulos nociceptivos a centros supraespinales. Esto explicaria el dolor de
miembro fantasma. (1, 6, 8)

En el cerebro otro mecanismo propuesto es la reorganizacion cerebral. En esta las
areas corticales somatosensoriales y motoras adyacentes al area cortical que
representa el miembro amputado, se hacen cargo de esa representacion. La
extension de la reorganizacion cerebral se relaciona con el grado de dolor. (1, 6, 9)

Mecanismo psicogénico

El dolor de miembro fantasma inicialmente fue considerado de origen psicoldgico;
sin embargo, en la actualidad no existen estudios que apoyen esta teoria. (1,10)

TRATAMIENTO

El tratamiento del dolor de miembro fantasma es dificil. Se han descrito
numerosas estrategias de tratamiento (11, 12); sin embargo, no existen guias de
tratamiento basadas en la evidencia debido a los errores metodolégicos de los
estudios aleatorizados. (13) Por lo tanto, el tratamiento debe ser multimodal.

Entre las opciones de tratamiento se encuentran el tratamiento farmacolégico, el
tratamiento no farmacolodgico no invasivo y los tratamientos invasivos.

Existen varias alternativas farmacoldgicas que han demostrado ser eficaces en
otros sindromes neuropaticos y cuyos resultados se pueden extrapolar al
tratamiento del dolor de miembro fantasma.

Los farmacos mas utilizados son los antidepresivos triciclicos y los
anticonvulsivantes. (10) La amitriptilina ha demostrado ser eficaz en neuropatia
diabética y en neuralgia postherpética; sin embargo, no existen estudios en dolor
de miembro fantasma. (14) Existen reportes de eficacia de carbamazepina y
gabapentina en este tipo de dolor. (15,16) Los antagonistas de los receptores
(NMDA) como la ketamina también han sido estudiados en esta condicion clinica
con resultados favorables. (17) A estos farmacos pueden sumarse los opioides
con un riesgo limitado de dependencia como el tramadol.

Existen tratamientos no farmacolégicos que pueden combinarse con el tratamiento
farmacologico. Entre estos se encuentran la estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS) (18), terapia electroconvulsiva (19), hiponosis, entre otros.



Sin embargo, la evidencia que apoya la utilizacion de estas técnicas en el dolor
fantasma todavia es limitada.

Procedimientos quirdrgicos como la cordotomia, talamotomia y simpatectomia,
pueden producir alivio del dolor a corto tiempo pero posteriormente el dolor
reaparece. (4)

Las medidas preventivas del dolor de miembro fantasma se basan en los estudios
que sugieren que el dolor preamputacién influye en el desarrollo del dolor
postamputacién. La prevencion con analgesia epidural, basada en bupivacaina y
opioide, uno o dos dias antes de la cirugia, ha sido reportada en algunos estudios
gue disminuye la incidencia de dolor de miembro fantasma a la semana, 6 meses
y 1 afio postamputacion (20,21), por lo que parece ser una medida adecuada en
este tipo de pacientes.

El paciente del caso descrito presento un inicio relativamente temprano del dolor,
el cual ademas, fue dificil de tratar. En base a la experiencia en otros tipos de
dolor neuropatico en el hospital, y a los reportes en la literatura, se decidid
empezar con el tratamiento descrito con lo cual se pudo controlar el cuadro.

Debido a la falta de guias de tratamiento para esta condicion clinica, es importante
tener en cuenta la experiencia y las guias terapéuticas de otros sindromes
neuropaticos al momento de decidir el manejo de este tipo de dolor. Ademas, es
importante considerar la analgesia epidural como una medida preventiva.
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dacha darea para adqumr mayor destreza enel dIﬁCl| arte de Ia t:|rug|a
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10h30-11h15
| 11H15-12H00

12H00-12H45

| 12H45-13H30

13h30-14h15

- 14h15-15h00

15h00-15h45

15h45-16h15

Cirugia Percutanea de Pie
Dr. Patricio Manuel Robles N. / Especialista En Ortopedia - Traumatologia UCE. Coronel de la FAE ; Director Del Paliclinico
de la FAE. Médico Tratante del Hospital Militar.

' RECESO

Colocacion de Tubo Torécico
Dr. Gustavo Delgado

' Incisién y drenaje de abscesos :
- Dr. Eddle Rodrigo Cora! M. /Médico Emergenciologo. Médico Tratante Hospital Pablo Arturo Suarez.

TALLER: Incision y Drenaje de Abscesos
Dr. Eddie Rodrigo Coral M. / Médico Emergenciologo. Médico Tratante Hospital Pablo Arturo Suarez.

' ALMUERZO

Reduccion Ortopédica e Inmovilizacion de Fracturas

Dr. Francrs Arturo Sierra E. / Médico graduado en la Universidad Central. Medlco Traumatologo

' TALLER: Reducci6niOrtopédica e Inmovilizacion de Fracturas
| Dr. Francis Arturo Sierra €. / Méd;co graduado en la Unwersrdact Central: Médlco Traumatologe

ATLS y Trauma abdomiinal
Dr. Fabidan Redrigo Delgado C. / Especialista en Medicina de Emergencias y Desastres UCE. Profesor de la UCE. Médico del
Hospital Eugemo Espejo y Clinica Internamonal

' RECESO

Artroplastia de cadera en fractura de cuello y trocanteriana en ancianos
Dra. Katerine del Rocio Mufioz V. / Especialista Traumatologfa y Ortopedia Universidad San Francisco de Quito. Doctora de

la Clinica Internacional, Cruz Blanca y HCAM.
| 17HO0-17HAS :

Domingo 5 de Mayo: Temas Libres

Il PARTE: Miércoles 16 de Mayo:
Cirugia Laparoscopica

[ TEMA

Apendicitis Laparoscopica

Dr. José Nicolds Andrade 0. / Doctor en Medicina y Cirugia UCE.
| 08H45-09H30 Al :

| RECESO

Funduplicatura De lesen Laparascépico
Dr. Baiter Renan Cazares C. / Doctor en Medlcma 1% Crrugla UCE.

' Colostomia Laparoscépica
| Dra. Macarena del Carmen Ddvalos C. / Postgrado de Cnrugia General Umversiciad San Franc!sca de Qu:to, Méster en Biog-
' tica de Universidad Internacional de Chile. Cirujana Hospital de los Valfes :

Cardiomiotomia de Heller. Por Via Laparoscdpica
Dra. Macarena del Carmen Ddvalos C. / Postgrado de Cirugia General Universidad San Francisco de Quito. Master en Bioé-
tica de Universidad Internacional de Chile. Cnrujana Haspstal de los Valles

|ALMUERZO

Peritonitis Laparoscopica
Dr Yoder Lenin Macas C. / Especlahsta en Csrugfa General Universidad 1nternacmnal del Ecuador:

"-Ccmplicaciones dela Cirugia Laparoscépica
1 Dr. Francisco Xavier Troya C./ Especialista en Cirugia Unlvers:dad Central del Ecuador

Laparoscopia Diagndstica vs. Laparotomia Terapéutica
Dra. Maria Carla Torres C. / Postgrado de Cirugia General Universidad San Francisco de Quito. Cirujana Hospital de los
Valles

| RECESO



16h15-17h00

17H00-17H45

17H45-19H00

. HORA
08H00-08H45
* 08H45-09H30

09h30-10h15

10H15-10H30
10H30-12H45

| 12H45-13H30
13h30-14h15
' 14h15-15h00

15h00-15h45
15h45-16h15.

16h15-17h00

| 17H00-19H00

e
08H00-08H45
- 0BHA5-09H30

09h30-10h15

| 10H15-10H30

10h30-11h15
11H15-12H00
12H00-12H45

12H45-13H30

Resolucion Lapararoscopica de Obstruccion Intestinal
Dr. Santiago lvdn Vdsquez S./ Postgrado de Cirugia General Universidad San Francisco de Quito.

f&.Abdomén Agudo y Laparoscopia

Or. Rafael Arturo Zanabria C. / Postgrado Cirugla General Universidad San Francisco de Quito

Jueves 17 de Mayo:
Otorrinolaringologia y Cirugia Maxilofacial

| TEMA

Trauma Craneo Facial
Dr. Fabidn Herndn Martinez A. /Doctor en Qdontologia UCE. Especialista Cirugfa Maxilo Facial, Universidad San Francisco
de Quito

| Infecciones Maxilofaciales
| Dra. Viviana Mora.

Complicaciones Quirurgicas de Implante Coclear. Manejo de Cuerpos en ORL en Nifios.
Dr. Carlos Rios / Estadia de capadtactén en ORL U. Chile. Postgrado ORL Universidad San Francrsm tho

i RECESO

Agasajo Dia de la Madre/ Darecmr.’m HCAM.

Otitis Media Aguda
'\ Dra. Daniela Salome Yépez P./ Postgrado Orl San Franc:sco Dlploma Superior en Desarrollo Local 'y Salud,

Fracturas nasales. TALLER: Reduccidn y Colocacién de Tapones Nasales.

Dra. Daniela Salome Yépez P. / Postgrado Orl San Francisco. Diploma Superior en Desarrollo Local y Salud.

Trauma Facial en Nifios
| Dra. Adriana Andrade

Cirugia Ortognatica

Dr. Rogeho Patnc.'o Pazdn L. / Especialista en Cnrugfa Oral y Maxilo Facial UCE.
' RECESO

Fracturas Mandibulares

Dr. Luis Francisco Jaramitlo M. / SINERCOM. Especialista en Cirugfa Plés’aca y Reconstructiva Universldad de Guavaqmi.

' TALLER: Maxilofacial :
<Dr. Luis Francisco Jaramillo M. / SINERCOM Espeaal:sta en Cirugfa Pléstlca ¥ Reconstrucﬂva Universldad de Guayaquil.

Viernes 18 de Mayo:
Urologia y Ginecologia

| TEMA

Miomatosis uterinas
Dr. Freddy Arturo Vallejo N. / Espeaalssta en Ginecologia y Obstetncna UCE Medico del Hospital del la Policia.

Endometriosus
. Dr. William Estrella / Médico Especialista en Gmecologfa Médlco Tratante Hospitai Militar.

Metrorragias
Dr. José Luis Escobar F. / Especialista en Ginecologia y Obstetricia Universidad Nacional De Loja, Médico de la Clinica Inter-
nacional y Cifmca de ia Mujer.

| RECESO

Vision de la Inconhnenua Urmarla
Dr. Ed!son Marcelo Llamuca N. /Espec:allsta en Urologia Umvermdad San Francisco De Quito. Medlco dela Clsmca Pasteur.

‘Manejo Agudo Priopismo ' :
| Dr. Edison Marcelo Llamuca N. / Especialista en Urologla Universidad San Francisco De Quito. Médico de la Clinica Pasteur.

Manejo de Via Aérea en Pacientes Ohstétricas
Dr. David Meléndez / Postgrado Anestesiologia U. San Francisco de Quito.

' ALMUERZO



13h30-14h15
' 14h15-15h00

15h00-15h45

15h45-16h15

16h15-17h00

© 17HO0-17H45

17H45-19H00

HORA

08H00-08H45

| 08HA5-09H30

09h30-10h15

| 10H15:10H30

10h30-11h15

12H00-12H45
| 12HA5-13H30

13h30-14h15

15h00-15h45

15h45-16h15

16h15-17h00

17H00-17HA5

17H45-19H00

Prostatestomia Radical Laparoscopica
Md. Gabriela Elizabeth Escobar P. / Diploma Superior en Salud Familiar y Comunitaria UCE, Urdloga Del Hospital Militar.

Hipertrofia Prostatica Benigna :
' Or. Willlam Napoleén Barragd'n B./ Espec:alista en Uroiag:a UniverSIdad Técnica Partucular De Loja Urolago del Hospatai
| dela Policfa.

Litiasis de las Vias Urinarias
Dr. William Napoledn Barragan B. / Especialista en Urologia Universidad Técnica Particular De Loja. Urdlogo del Hospital
de la Policfa.

| RECESO

Cancer de Prostata :
Dra. Nancy Paquita lza A. / Especialista en Urclogfa Universidad San Francisco De Quito. Médico del Hospital Eugenio
Espejo, Lider de Servicio de Cirugia Pldstica.

Sangrado uterino disfuncianai tratamiento quirargico
| Dr. Bolivar Gonzale Gonzales P. / Especialista en Gmecolog!a y.Obstetricia Umversidad Tecnica Particular De Lo;a. Médlco
| Tratante Jefe del Serwcio de Ginecologla de Nueva Clnica Internacional

Trauma Hepatico
Dra. Jenny Elizabeth Arboleda B. / Cirujana Pediatra del HBO

Sabado 19 de Mayo:
Cirugia Plastica, Cirugia de Mano y Reconstructiva

TEMA

Trauma en Miembro Superior
Dr. Edison Oswaldo Rodriguez R. / Especialista en Cirugfa Plastica. Médico del Hospital Eugenio Espejo, Lider de Servicio de

Cirugia Plasttca

i Tratamiento Inicial De Paciente Quemado Grave
. Dr. Diego Mauricio Proafio L. / Especialista en Cirugfa Pldstica Universidad Internaclonai del Ecuador,

Suturas en Cara y Lesiones Tendinosas en Mano
Dr. Claudio Esteban’ Rivera N. / Posgrado en Cirugfa Pldstica U. San Francisco de Quito. Diplomado Gestién en Salud para
el Desarrollo Local UTPL.

| RECESO

Lesiones de Punta de Dedo
Dra. Tamia Alexandra Romero Q. / Postgrado Cirugfa Plastica HCAM

1&3’1'5‘_‘1?.-"00_':; Paralisis Facial: 10 Primeras Casos en'Ecuador Tratados con Micrutirugia

Tratamiento nuevo, unico y dehniﬁvo para arrugas faciales
Dr. Walter Franc‘:scn Huaraca H. / Clrujano Pféshcu Universidad Estata! Paullsta de Bntucatu Brasrl.

| ALMUERZO

Nuevos logros en parélis:s facial

Dr. Walter Francisco Huaraca H. / Cirujano Pldstico Universidad Estatal Paulista de Botucatu-Brasil.

1 4}'-'15;1_5?'00 Conceptos actuales en el tratamiento de las fracturas del radio distal’

Dr. Fidel Caydn / Postgrado en Cirugia de Mano Universidad El Basque Colombia.

Septum Rinoplastia

Dr. Santiago Javier ega R. / Postgrado Cirugia Plastica HCAM
RECESO

Domingo 20 de Mayo: Temas Libres

* Las charlas estdn sujetas a cambios debido a que el expositor puede atrasarse ol llegar, alargarse en la charla o, en cosos

fortuitos, llegar a ausentarse. Agradecemos su comprension.






MANE]JO DE LA VIA AEREA
EN OBSTETRICIA

DR. DAVID MELENDEZ
B4 ANESTESIOLOGIA

VIA AEREA DIFICIL

» Dificultad para la ventilacién
» Dificultad para la laringoscopia
» Dificultad para la intubacion

CAMBIOS EN EL EMBARAZO

P

IMPORTANCIA

+ Broncoaspiracion: 1/5000

+ Incidencia via aétea dificil:

« Mujeres embarazadas; 1/230

= Poblacidn no obstétrica; 1/1280
» Intubacidn fallida: o,1-0,6%

» Obsesidad: >35%

CAMBIOS EN EL EMBARAZO

¢ Aumento de la grasa en cabezd y cuello.

s Aumento del volumen de |28 mamas.

# Retencion hidrica:

+ Vasodilatacion capilaren fa mucosa respitatoria.
» Disminuye la CRE,

» Auimentd el VM respiratotio.

« Aumenta el constimo de Oz,

» Modificaciones gastrointestinales.

CAMBIOS EN EL EMBARAZO




VALORACION

& Interrogatorio:

+ Obesidad.

s Preeclampsia.

#» Diabetes mellitus.

+ Antecedentes de intubaciones dificiles.
» Ciruglas de cabeza,

PREDICTORES DE VIA
AEREA

Distancia Tiromentoniana
(Escalade Patil Andreti)

» Grado I: > 6.5cm

¢ Grado Il: 6.0~
6.5C111

s Grado Hl: < 6.0cm

VALORACION

+ Examen Fisico:
a Natriz

« Cavidad oral:

¢ Dientes.

s Lengua.

» Cuello.

» Faringe.

Clasificacion de Mallampati

» Grado I: paladar
blando + pilates +
tivitla

« Grado I paladat
blando + base de tiviila

e Grado H1: s6lose ve el
paladar blando |

» Grado JV: no se logra
vet el paladar blande

Distancia Esternomentoniana

& Clase'l, Mdsda 13 cm
& Clase . De 12 a 13 cm
« Clase I, De a1z em

« Clase IV. Menosde 11
¢m




Distancia Interincisivos

# Clasel: >3em

» Clase ;2.6 - g3cm

¢ Clase IV: 2.0 - 2.5cm
o Clase IV: < a2cm

Protrusion mandibular

» Evaluacion

« Premedicacion

« Posicién

« Monitorizacitén

s« Equipo de intubacion
s Preoxigenacion

» Sellick

Protrusion mandibular

= Clase I Los incisivos inferiores pueden ser Hevados

mas adelante de la arcada dental superior
« Clase I Los incisivos inferiores se deslizat hasta el
el de la dentadura superior, es decit, quedan a la
misma altura.
¢ Clase l1}: Los incisivos ififeriores no se proyectan
hacia adelante y no pueden tocar la arcada dentaria
superion

Articulacion atloidooccipital

+ ¢+ Grade L: Si no hay
ites para extender la
r .}r‘u)

# * Grado H: 5i la extension
se limitaen un terciode
su valar normal (22°).

« + Grado [11: Si'la
extensitn se limita a dos
teteios desu valor
normal {15°)

s ¢ Grado IV, Si no se
;(am-:de extender la cabeza

0%)
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PRE-JORNADAS: 4 y 5 de Julio 2012
JORNADAS: 7 al 14 de Julio 2012

Auditorio Camara de Comercio de Quito
(Av. Amazonas y Republica)
Quito- Ecuador

120 Horas
cadémicas



Estimados Amigos y Colegas,

Con gran entusiasmo y satisfaccion, al equipo que conformamos ANAMER y FACMED — Health Training
Solutions nos enorgullece darles la mas cordial bienvenida a:

“I| CONGRESO NACIONAL DE MEDICINA CLINICA Y MANEJO DEL DOLOR "

Este magno evento tiene como fin el enriquecernos con los Ultimos conocimientos y los avances tecnolégicos
que nos ofrece el drea de especialidades medicina clinica en sus diferentes ramas.

El programa de actividades académicas fue disefiado de forma especial para el personal de salud,:quien se
va a beneficiar de las conferencias con prestigiosos y destacados docentes de nuestro pais en los distintos
campos de medicina. Asi como también, va a reforzar su entrenamiento en dicha area para adquirir mayor
destreza y tener pleno conocimiento en el manejo del dolor para brindar a nuestros usuarios una mejor aten-
cién con calidad y calidez y de esta forma mejorar el sistema de salud de nuestro pais.

Agradecemos a los expositores ya que sin su gran aporte, no se podrian desarrollar
eventos de esta magnitud.

Bienvenidos y bienvenidas.
Dr. Oscar Navarrete Gosdenovich

Presidente Nacional
ANAMER

CON AVALES DE:

% FACULTAD DE MEDICINA
. '2 PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA
§ DEL ECUADOR

MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA DEL ECUADOR

o, S &
L T— o

ORGANIZAN:

Tu Solucién en Capacitacién Médica




HORA
08HO00-08H45

08H45-09H30

09H30-10H15

10H15-10H30

10H30-11H15
11H15-12H00

HORA

08H00-08H45
08H45-09H30
09H30-10H15

10H15-10H30

10H30-11H15
11H15-12H00
12H00-12H45

12H45-13H30
13H30-14H15
14H15-15H00
15H00-15H45

15H45-16H15

16H15-17H00
17H00-17H45
17H45-18H30

* Las charlas estdn sujetas a cambios debido a que el expositor puede atrasarse al llegar, alargarse en la charla
o, en casos fortuitos, llegar a ausentarse. Agradecemos su comprensién.

Miércoles 4 de Julio
MEDICINA CLINICA Y MANEJO DEL DOLOR

TEMA
Entrega de Material

Explicacion del contenido y desarrollo de la Jornada
Coordinacion Académica FACMED

Manejo Clinico del Cancer de Préstata
Dr. Edison Llamuca

RECESO
Como especializarse en Espafia
Grupo CTO
Jueves 5 de Julio:
MEDICINA CLINICA'Y MANEJO DEL DOLOR
TEMA

Manejo del Paciente Politraumatizado
Lic. Jonathan Rivadeneira

RECESO

Taller de RCP Basico
Lic. René Abarca
ALMUERZO

Otra Visién en Analgesia y Manejo del Dolor
Dr. Ramiro Pérez

Sinusitis Aguda en Nifos
Dra. Alba Escobar

RECESO

Manejo de Convulsiones en Emergencias
Dr. Roger Mero



HORA

08HO00-08H45

08H45-09H30

09H30-10H15

10H15-10H30

10H30-11H15

11H15-12H00

12H00-12H45

12H45-13H30

13H30-14H15

14H15-15H00

15H00-15H45

15H45-16H15

16H15-17H00

17H00-18H30

HORA

08HO00-08H45

08H45-09H30

09H30-10H15

10H15-10H30

10H30-11H15

11H15-12H45

12H45-13H30

13H30-14H15

Sabado 7 de Julio
MEDICINA CLINICA Y MANEJO DEL DOLOR
TEMA

Examen MIR Espaiia
Dr. Freddy Guevara / Director Grupo CTO Quito

Manejo Clinico del Reflujo Gastroesofagico
Dr. Luis Antonio Hayek Tohme.

Pautas de VIH
Dr. Rogue Omar Macias A.

RECESO

Anemias
Dra. Maria Bernarda Jara R.

Blogueos Auricula Ventriculares y Uso de Marcapasos Temporales
Dr. Jorge Washington Pozo O.

Pericarditis
Dr. Rornel Oswaldo Espinosa de los Monteros.

ALMUERZO

Mielodisplasias y Sindromes Mieloproliferativos Cronicos
Dr. Manuel Patricio Hidalge D.

Actualizaciones de Tratamiento de Diabetes Mellitus Tipo 2
Dra. Carolina Layedra.

Tratamiento de Linfomas Foliculares
Dr. Félix Fernando Checa R.

RECESO

Cirugia Bariatrica
Dr. Fernando Torres Jaramillo.

Taller: Lectura de Placas en Trauma
Dr. Fernando Torres Jaramillo.

Domingo 8 de Julio:
TEMAS LIBRES

Lunes 9 de Julio
MEDICINA CLINICA Y MANEJO DEL DOLOR
TEMA

Manejo del Dolor Neuropético
Dr. Carlos Lenin Castillo S.

Legislacién Ecuatoriana en Salud Ocupacional
Dr. Carlos Castillo.

Manejo del Dolor en Pacientes Postquirdrgicos
Dra. Isabel Pavdn.

RECESO

Uso de Ketorolaco en el Manejo del Dolor
Dra. Isabel Pavén.

Mesa Redonda: Uso Adecuado de Antibidticos
Dr. Juan Carlos Aragdn V.

Dr. Marcelo Oswaldo Chriboga A.

Dr. Carlos Proafio.

ALMUERZO

Manejo de Crisis Hiperglicémicas en Emergencia
Dr. Gino Retamal.

* Las charlas estdn sujetas a cambios debido a que el expositor puede atrasarse al llegar, alargarse en la charla o, en casos

fortuitos, llegar a ausentarse. Agradecemos su comprension.



14H15-15H00

15H00-15H45
15H45-16H15
16H15-17HO0

17H00-17H45
17H45-18H30

HORA

08HO00-08H45

08H45-09H30

09H30-10H15

10H15-10H30

10H30-11H15

11H15-12H00

12H00-12H45

12H45-13H30

13H30-14H15

14H15-15H00

15H00-15H45
15H45-16H15

16H15-17H00

17H00-17H45

17H45-18H30

HORA

08HO00-08H45

08H45-09H30

09H30-10H15

10H15-10H30

10H30-11H15

11H15-12H00

Sindrome Confusional Agudo en el Adulto Mayor
Dra. Verdnica Sevilla.

Pancreatitis Aguda
Dr. Rafael Arture Zanabria C.

RECESO

Profilaxis Post- Exposicién
Lic. Marcelita Lilyhiana Rosero P,

Tratamientos del Dolor Post-Operatorio Agudo
Dr. Carlos Maya Carrillo

Martes 10 de Julio:
MEDICINA CLINICA Y MANEJO DEL DOLOR
TEMA

Crisis Hipertensiva
Dr. Angel Romo .

Diagnéstico Diferencial del Dolor Abdominal en Emergencia
Dra. Margarita Colindres .

Manejo de Faringo-Amigdalitis
Dra. Daniela Yépez Pabdn.

RECESO

Manejo del Dolor en Recién Nacidos
Dr. Santiago Veloz Arroba.

Neumonia Grave en Paciente Geriatrico
Dr. David Larredtegui.

Enfermedades de Chagras 100 afios de Historia en Ecuador
Dr. David Larredtegui.

ALMUERZO

Sepsis Neonatal
Dr. Patricio Ordofez.

Manejo de Acné
Dra. Nelly Pilar Machado B.

Lupus Eritematoso Sistémico
Dr. Manuel Ivén Moreno Badillo.

RECESO

Neumonias. Nuevos Manejos
Dr. Edgar Gavilanes.

Asma
Dr. Bolivar Patricio Segura B.

Valoracién Global del Politraumatizado
Lic. René Abarca.

Miércoles 11 de Julio:
MEDICINA CLINICA Y MANEJO DEL DOLOR
TEMA

Cuidados de Enfermeria en Pacientes con Pielonefritis
Lcda. Jimena Guerra

Saber Cuidarse Para Cuidar (Burn Out)
Leda. Lucia Maldonado

Trastornos del Movimiento
Dra. Maria Lissette Dugue P.

RECESO

Derechos de los Pacientes
Lcda. Maria Eugenia Robles.

Trastornos de Ansiedad
Dr. Nelson Dimitri Barreto V.

* Las charlas estdn sujetas a cambios debido a que el expositor puede atrasarse al llegar, alargarse en la charla
o, en casos fortuitos, llegar a ausentarse. Agradecemos su comprension.



12H00-12H45
12H45-13H30

13H30-14H15

14H15-15H00

15H00-15H45
15H45-16H15

16H15-17H00

17H00-17H45

17H45-18H30

HORA

08H00-08H45

08H45-09H30

09H30-10H15

10H15-10H30 °

10H30-11H15
11H15-12H00

12H00-12H45

12H45-13H30

13H30-14H15
14H15-15H00

15H00-15H45
15H45-16H15
16H15-17H00

17H00-17H45
17H45-18H30

HORA

08HO00-08H45
08H45-09H30

09H30-10H15

Diagnostico Clinico de Apendicitis. Casos Raros
Dra. Médnica Luna.

ALMUERZO

FAST en el Paciente Politraumatizado
Dra. Maria Verdnica Espinoza A.

Screening de Sintomas Psiquiatrico en el Paciente General
Dr. Luis Riofrio

Neuralgia del Trigémino
Dr. Oscar Vaca.

RECESO

Paralisis Facial Recurrente
Dr. Oscar Vaca.

Trastornos de Somatizacién por Dolor )
Dra. Lorena Quillupangi. ;

Aspectos Psicoldgicos del Dolor
Dra. Stephanie Carolina Guevara N.

Jueves 12 de Julio:
MEDICINA CLINICA Y MANEJO DEL DOLOR
TEMA

Eutanasia
Lic. Monica Moreno.

Manejo del Dolor por el Area de Enfermeria
Leda. Ana Lucia Iza / Enfermera del Hospital San Francisco de Quito.

Limitacion del Esfuerzo Terapéutico. El Papel del Paciente y la Familia en la Toma de Decisiones
Leda. Rebeca Alejandra Neira H.

RECESO

El Manejo del Dolor en la Contextualidad del Ser Humano

Dra. Cecilia Puga. ) i

4 _ Rhdaadinods
Manejo del Paciente Csit#es~en Enfermeria
Lic. Rosa Yépez.

Diagnéstico de la Infeccién de VIH en Nifios y Embarazadas
Dra. Greta Mufioz.

ALMUERZO L

Medicina Clinica y Manejo del Dolor
Dra. Cristina Chamba

Actualizacién en Pancreatitis
Dr. Paul Ledn.

RECESO

Recomendaciones de Manejo del Nédulo Tiroideo
Dr. Juan Francisco Fierro R.

Manejo del Dolor Neuropatico
Dr. David Meléndez.

Viernes 13 de Julio:
MEDICINA CLINICA Y MANEJO DEL DOLOR

—_— o

TEMA

Cuidados de Enfermeria en el Paciente Post Operatorio
Lcda. Blanca Susana Montesdeoca A.

Administracién Racional de Medicamentos
Lic. Adriana Paola Mufizaga C.

Rol de la Enfermera en la Atencién Al Paciente Neurocritico
Leda. Verdnica Patricia Tufifio V.

* Las charlas estdn sujetas o cambios debido a que el expositor puede atrasarse al llegar, alargarse en la charla

o, en casos fortuitos, llegar a ausentarse. Agradecemos su comprension.



10H15-10H30 RECESO

Control de Signos Vitales por el Area de Enfermerfa

10H30-11H15 Lic. Maria Chelita Salazar E.

11H15-12H00 Fibrilacién Auricular
12H00-12H45 Dr. Mario Fernando Viteri V.
12H45-13H30 ALMUERZO

13H30-14H15 Causas de Ojo Rojo y su Terapéutica
14H15-15H00  Dra. Katerine Natacha Dugque S.

Acceso Venoso en Pediatria
Lic. Marco Toaquiza.

15H45-16H15 RECESO

16H15-17H00  Aseo Bucal en Pacientes con Intubacién Endotragqueal
17H00-17H45  Lcda. Monica Buitron.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica EPOC
Dr. Efrén Guerrero.

15H00-15H45

17H45-18H30

Sabado 14 de Julio:
MEDICINA CLINICA Y MANEJO DEL DOLOR
HORA TEMA

08HO00-08H45 Cuidados Paliativos de Enfermeria y Muerte Digna
08H45-09H30 Lcda. Fanny Marisol Basantes T.

Capacidad de Decision en Alzheimer
Dra. Maria Lissette Duque P.

10H15-10H30 RECESO

Etica y Mala Praxis
Dr. Pedro Christian Pais C.

09H30-10H15

10H30-11H15

Triage

HhiEEHe) Dr. Juan Carlos Heredia C.

Manejo de Via Aérea
Dr. Juan Carlos Heredia C.
12H45-13H30 ALMUERZO

Tumores de Ovario
Dr. Marco Ayora.

12H00-12H45

13H30-14H15

Manejo e Inmovilizacién de Fracturas en Politrauma

4H15-15H00
14h1 Dra. Mayra Janeth Castro R.

Manejo Clinico de Mastalgias

15H00-16H00
“ Dr. Marco Ayora.

Beneficios de los Factores de Crecimiento de Cirugia Ortopédica

LS Dr. Nilo Parra .

Hipotiroidismo
Dr. Gustavo Paz

Diabetes
Dr. Gustavo Paz

18H15-19H30 Cocktail de Clausura

16H45-17H30

17H30-18H15

* Las charlas estdn sujetas a cambios debido a que el expositor puede atrasarse al llegar, alargarse en la charla o, en casos
fortuitos, llegar a ausentarse. Agradecemos su comprension.



MANEJO DEL DOLOR
NEUROPATICO

DR. DAVID MELENDEZ
ANESTESIOLOGIA

DEFINICION

El dolor que se origina como
consecuencia directa de una
lesion o enfermedad que
afecta al sistema
somatosensorial

EPIDEMIOLOGIA

» Prevalencia en Europa del 7 - 8%.

» En dolor lumbar la prevalencia es del 37%.

» Prevalencia en América Latina del 2%.

» 15 de 100 consultas se deben a dolor
neuropatico.

» Mayor prevalencia de ansiedad, depresion y
trastornos del suefio.

CLASIFICACION

LOCALIZACION ETIOLOGIA
Central Trauma
Periferico Isguemia

Inflamacion

Neurotoxicidad
Netirodegeneracion
Paraneoplasico
Metabolico

Cancer

EPIDEMIOLOGIA

» Lumbalgia con componente neuropatico
((34,2%)

» Neuropatia diabética (30,4%)
» Neuropatia postherpética (8,7%)
» Neuropatia postraumatica (6,1%)

VALORACION

Reconocer el dolor neuropatico.
Localizar la lesion.

Diagnosticar la causa.

Valorar las limitaciones funcionales.




HISTORIA CLINIC

Descripcion del
dolar.

Intensidad.

Quiemazon
Eléctrico

Pinchazos
Picazon
Adormecimiento
Hormigueo

HISTORIA CLINI

Localizacion

neuroanatomica

HISTORIA CLINICA

» Déficits neuroldgicos.
- Sensitivos.
<« Motores.
- Autondmicos.
» Comorbilidades.
» Funciones cerebrales superiores.
» Impacto en la calidad de vida.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

» Electromiografia

» Velocidad de conduccién nerviosa
» TAC
» RMN

» Biopsias

EXAMEN FISICO

» Valoracién general.
» Examen neuroldgico.
» Funcién motora.

» Funcién sensitiva.
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MANEJO

» No farmacolégico
+ Rehabilitacién fisica
« Procedimientos invasivos
* Terapias complementarias

» Farmacoldgico
= Grupos farmacolégicos A, B, Cy D

GRUPOS FARMA

Diagnastice de dolor
NATOREGD

Grupes de medicanening — l
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GRUPOS FARMACOLOGICOS

» GRUPO A:

Analgésicos para dolor localizado (parches de
lidocaina)

< Analgésicos sistémicos: antidepresivos triciclicos

» GRUPO B:

- Gabapentinoides: Pregabalina y gabapentina.

- Opioides de accidn rapida: tramadol, oxicodona y
morfina.
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GRUPOS FARMACOLOGICOS
» GRUPO C:

+ Opioides transdérmicos
~ Opioides de liberacién lenta

» GRUPO D:
» Lamotrigina
-~ Carbamazepina

GRACIAS




