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RESUMENES Y JUSTIFICACIONES DE TRABAJOS REALIZADOS

A. Publicaciones
ANESTESIA EN CIRUGIA BARIATRICA

Resumen
La obesidad esta determinada coma una enfermedad de paises desarrollados

alcanzando proporciones epidémicas, incrementando el riesgo en la mortalidad y
morbilidad. Se ha determinado como alternativa terapeutica al tratamiento
quirurgico, encontrando varias técnicas disponibles, reservando especialmente a
pacientes con graves afectaciones en su organismo.

La obesidad tiene varias repercusiones en todo el organismo siendo los de mayor
interés para el manejo anestésico las alteraciones a nivel respiratorio y cardio
vascular, lo que nos obliga a conocer y saber manejar estos cambios para el buen
control del paciente.

El manejo anestésico debe ser enfocado desde la valoracion preanestésica, con el
conocimiento de las comorbilidades que tiene el paciente, en el quiréfano con la
monitorizacion posicionamiento del paciente en la mesa quirtdrgica y los
medicamentos a usarse, asi como el despertar y el manejo en la recuperacion.
Justificacion

El procedimiento anestésico para cirugia bariatrica contempla varios parametros
que deben ser tomados en cuenta para hacer de este un proceso seguro tanto
para el paciente como para el equipo de salud.

Uno de los puntos controversiales el modo ventilatorio, se ha visto que segun la
condicion del paciente el uso de PEEP puede resultar poco beneficioso por los
efectos hemodinamicos deletéreos en este tipo de pacientes, y que se ha tenido
mejor resultado con la ventilacién con presiéon soporte, mejorando en su
oxigenacion y saturacion.

La utilizacion de infusién continua de rocuronio tiene muchos efectos beneficiosos,
yYa que permite mantener una adecuada asistencia ventilatoria en los pacientes

obesos, como también un buen campo quirtrgico y hoy en dia contamos con
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medicamentos como el “sugamadex” para revertir el efecto del rocuronio y tener

una buena seguridad en el post operatorio.

Anestesia General en Paciente Pediatrico con Sindrome de Kearns Sayre
para la colocacion de Implante Coclear

Resumen

Las enfermedades mitocondriales se caracterizan por su heterogeneidad,
variabilidad clinica y afectacion organica. Se han identificado una serie de
alteraciones funcionales en la cadena respiratoria, que podrian ser debidas a
mutaciones del DNA mitocondrial. Dentro de las caracteristicas clinicas se podrian
presentar en un comienzo temprano con oftalmoplegia progresiva, blogueo
cardiaco; ademas, demencia, sordera neurosensorial y alteraciones endocrinas.
Las implicaciones anestésicas estan determinadas por el estadio y severidad de la
enfermedad, pudiendo presentar alteraciones como hipertermia maligna por
sensibilidad a los anestésicos inhalatorios y a la succinil colina; depresion
respiratoria dependiendo del grado de compromiso de la fuerza muscular,
alteraciones en la conduccién y funcionamiento cardiaco; alteraciones en la
coagulacién; todo esto dependiendo del grado de afectacién que tenga.

El paciente que a continuacion expondremos, es masculino de 16 afos, quien
mantuvo un comportamiento adecuado en el procedimiento anestésico, por su
corta edad, presentando Unicamente retardo en la recuperacion del bloqueo
neuromuscular.

Justificacion

Al no poseer informacion de este tipo de patologias y su manejo anestésico, y por
tratarse de una enfermedad poco frecuente, hace que nos encontremos frente a
un escenario desconocido que nos puede dar sorpresas en el transcurso de
nuestro accionar anestésico, llevando a ser necesario el reporte de estos casos
para que se difundan y se conozcan mas de esta patologia, su comportamiento y
SU manejo anestésico.

Sin embargo debemos estar siempre atentos en todos y cada uno de nuestros

procedimientos que llevamos a cabo cotidianamente, y de presentarse alguna
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patologia poco conocida, nuestro accionar cauteloso hara que se proceda a

realizar una anestesia segura y poder afrontar cualquier complicacién que se

presente.

ANESTSIA GENERAL EN PACIENTE PEDIATRICA CON SINDROME DE
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Resumen

E| Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, presentado en la infancia, denota
muchas connotaciones y manifestaciones clinicas diferentes a las del adulto,
variando entre otras cosas en el aparecimiento de hipopnea sin llegar al apnea,
asi como sus repercusiones en la via aérea superior llegando inclusive a provocar
cambios estructurales en la misma.

El manejo anestésico puede ser tratado como todo paciente, sin embargo el
conocimiento de las alteraciones que puedan darse de este tipo de pacientes y su
poca respuesta a la hipoxemia que puede presentar, hacen necesario la utilizacion
de técnicas y medicamentos con minimo efecto sedante especialmente en el post
operatorio, debiendo siempre mantener una buena monitorizacion y oxigenacion,
para de esa forma advertir y evitar desaturaciones que pueden ser fatales.

A continuacién expondremos el caso de una paciente femenina de 2 afios, como
su principal caracteristica es la marcada desaturacion que puede llegar durante el
suefio, lo que lleva siempre al estado de alerta y preocupacion de los padres.
Justificacion

El nifo respirador bucal constituye una entidad clinica que posee varias aristas,
que produce alteraciones fisiolégicas que pueden afectar progresivamente su
desarrollo fisico y psiquico.

El conocimiento de la fisiopatologia de esta enfermedad, nos permite actuar con
cautela y prudencia, evitando la aparicion de efectos secundarios que puede
comprometer |la estabilidad del paciente.

Debemos siempre tomar en cuenta siempre las recomendaciones que realizan

tanto en el manejo anestésico como en la recuperacién post anestésica ya que un
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descuido puede determinar en una grave complicacion e inclusive en desenlaces
fatales.

Siempre debemos tener una monitorizacion completa a los pacientes y en especial
cuando presenten patologias que comprometan la oxigenacién adecuada, para asi

darse cuenta de alteraciones en su normal desenvolvimiento y poder realizar los

correctivos adecuados.

B. Exposiciones en congresos

ANESTESIA EN TRASPLANTES, EL DONANTE MULTIORGANICO
Resumen
La mision primordial del anestesiélogo en quiréfano es controlar y mantener las
constantes del donante tras haberse verificado todo el protocolo de muerte
cerebral.
Debemos tomar en cuenta en el traslado al quiréfano la inestabilidad
hemodinamica esta debida a la ausencia de control central y con riesgo de parada
cardiaca en el desplazamiento. La ventilacion mecanica debe realizarse con una
FiO2 del 100% y mantener una monitorizacion basica con ECG y pulsioximetria.
Continuar con la perfusion de farmacos vasoactivos.
Al llegar al quiréfano de realizar la monitorizacion inmediata, iniciar la ventilaciéon
mecanica con parametros previos.
Comprobar la permeabilidad y perfusién de liquidos y medicamentos. Es
imprescindible contar con dos vias venosas periféricas de grueso calibre y una via
central. Para monitorizacién de la presidn arterial mediante con catéter arterial
radial ya que al realizar clampaje aértico nos quedaremos sin monitorizacion en el
caso de canulaciones en arteria femoral.
Antes de proceder a la intervencidon quirtrgica se debe comprobar la posicién
correcta del tubo endotragueal, ademas de sonda vesical y nasogastrica
permeables.
Dentro de la monitorizacion cardiovascular es necesario el electrocardiograma,

PVC y presién arterial invasiva; la monitorizaciéon respiratoria se basa en
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inspeccién y auscultacién de ambos campos pulmonares, presién en las vias
aéreas, pulsioximetria y capnografia.

Control de diuresis horaria para mantener parametros entre1-1,5 mi/kg/h.

La ventilacion mecanica se realiza con parametros ventilatorios habituales para el
adulto. Para mantener PaO2 en 100 mm Hg, saturacién arterial mayor de 95%,
PaCO2 entre 30-35 mm Hg. Si no es donante pulmonar se puede usar una FiO2 =
1: en caso contrario mantener FiO2 por debajo de 0,6. PEEP hasta 5-7,5 cm H20
son bien tolerados; niveles superiores causan congestion hepatica, que puede
hacer a este drgano inviable. Habra que avisar de su empleo al equipo extractor.
Si dona pulmén la Ppico<30mmHg.

Posteriormente adecuar parametros ventilatorios a resultados de gasometrias.
Recordar que la produccion de CO2 esta disminuida.

Los objetivos del tratamiento hemodinamico son: presién arterial sistélica > 90-100
mm Hg, presion arterial media > 75 mm Hg, ritmo cardiaco estable.

Mantener el hematocrito > 35% y proteinas totales > 5 gr/dl.

Justificacion

El avance en la Medicina de nuestro Pais dio un paso muy importante con el
advenimiento de los trasplantes, ya que ha marcado un hito en el antes y después.
La Constitucion del Ecuador asegura el tratamiento oportuno y de calidad de los
pacientes con enfermedades catastroficas, entregando los recursos necesarios
para la realizacién de tratamientos de alta complejidad como los trasplantes de
organos.

Es imprescindible que el personal médico y paramédico de nuestros Centros de
atencion de primer, segundo, y tercer nivel, conozcan el diagnéstico vy
mantenimiento de un paciente con Muerte Cerebral y sea un donante
multiorganico en adecuadas condiciones; de esta manera, poder cubrir la

demanda de 6rganos para dar tratamiento a pacientes que lo requieran.
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ANESTESIA EN CIRUGIA BARIATRICA

Dr. Stalin Toapanta Guerrero (¥)

(*) Egresado del Posgrado de Anestesia de la Universidad San Francisco de Quito,
Anestesiologo Devengante de Beca en el Hospital IESS de Ambato.
Correspondencia: stalinalextgvg(@hotmsil.com.

Teléfonos: mévil 0986415580, domicilio 023140451
RESUMEN

La obesidad esta determinada coma una enfermedad de paises desarrollados alcanzando
proporciones epidémicas, incrementando el riesgo en la mortalidad y morbilidad. Se ha
determinado como alternativa terapéutica al tratamiento quirdrgico, encontrando varias
técnicas disponibles, reservando especialmente a pacientes con graves afectaciones en su
organismo.

La obesidad tiene varias repercusiones en todo el organismo siendo los de mayor interés
para el manejo anestésico las alteraciones a nivel respiratorio y cardio vascular, lo que nos
obliga a conocer y saber manejar estos cambios para el buen control del paciente.

El manejo anestésico debe ser enfocado desde la valoracion preanestésica, con el
conocimiento de las comorbilidades que tiene el paciente, en el quiréfano con la
monitorizacion posicionamiento del paciente en la mesa quirargica y los medicamentos a
usarse, asi como el despertar y el manejo en la recuperacion.

SUMARY
Obesity is defined as a disease reaching epidemic proportions in developed countries,
increasing the risk of mortality and morbidity. It has been determined as a therapeutic
alternative to surgical treatment, finding several techniques available, reserving particular
patients with serious effects on your body.

Obesity has several effects on the whole organism being the most relevant to the anesthetic
management of alterations in respiratory and cardio vascular, which requires us to know
and be able to handle these changes for good patient management.

Anesthetic management should be approached from the pre-anesthetic assessment, with the

knowledge of what the patient comorbidities, in the operating room monitoring patient
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positioning on the operating table and the drugs used, as well as the awakening and

management in the recovery.

PALABRAS CLAVES: Anestesia, Paciente Obeso, Cambios Fisiologicos, Manejo

Anestésico.

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad de los paises desarrollados que afecta a la salud y al
bienestar de millones de personas. La obesidad como condicion fisica y la obesidad
moérbida como enfermedad han alcanzado proporciones epidémicas.

La obesidad mérbida es una enfermedad cronica, en la mayoria de los casos irreversible,
pues no existe ningun tratamiento médico efectivo a largo plazo. Caracterizada por un
incremento de los riesgos de mortalidad y morbilidad, durante el periodo perioperatorio.
Postlethwait y Johnson encuentran que la proporcion de mortalidad asociada en pacientes
obesos sometidos a cirugia del tracto gastrointestinal es de un 6,6% comparada con el 2,6%
en no obesos.1

El tratamiento quirGrgico se ha aceptado en los tltimos afios como la alternativa terapéutica
efectiva y duradera de la obesidad moérbida, capaz de revertir ademas las alteraciones
secundarias de la obesidad. En ausencia de tratamiento médico efectivo, las diferentes
alternativas terapéuticas quirurgicas se reservan para aquellos pacientes que tienen
disminuida su expectativa y su calidad de vida, éstos corresponden a aquéllos cuyo indice
de masa corporal supera los 40 Kg/m2 o los 35 Kg/m2 en asociacion a dos o mas patologias
médicas.2

Los grandes obesos presentan un mortalidad global doce veces mayor de la esperada entre
el grupo de edad entre los 25 y los 34 afios y dos veces mas entre los 65 y los 74 afios. La
prevalencia de cardiopatia isquémica es 5-15 veces mayor, la hipertension arterial 2-11
veces mayor, la diabetes mellitus entre 5-25 veces superior y de litiasis biliar casi el doble

respecto el resto de la poblacion.
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FISIOPATOLOGIA
Alteraciones respiratorias:

Las modificaciones respiratorias afectan a los volumenes, la distensibilidad y la relacién
ventilacién/perfusion, que ocasionan a su vez una hipoxemia permanente por la ineficacia
del trabajo respiratorio. Hay una disminucion del volumen de reserva espiratorio
proporcional al sobrepeso, con mantenimiento del volumen residual, lo que origina una
disminucion de la capacidad y aumento del riesgo de formacion de atelectasias. La
distensibilidad toracica estd reducida, con aumento del trabajo respiratorio y la limitacion
del individuo para responder al aumento de la demanda ventilatoria, causado por el
acumulo de grasa a nivel costal, infradiafragmatico e intraabdominal. La distensibilidad
pulmonar se mantiene normal, excepto cuando la obesidad se hace de larga evolucion,
disminuyendo entonces debido, en parte al aumento de sangre en el parénquima pulmonar
y en parte a la propia caida de la capacidad residual funcional. Ademas se producen
alteraciones del intercambio gaseoso por aumento del espacio muerto y zonas con efecto
shunt.

Mientras las condiciones pulmonares lo permiten, suele darse un estado de hiperventilacion
para mantener la normocapnia, dado que el aumento del metabolismo de los obesos
condiciona un aumento del consumo de O2 y un aumento en la produccion de CO2.3

Dos entidades relacionadas con el aparato respiratorio y propio de la obesidad son el
sindrome de hipoventilacion alveolar (SHA) y el sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS). Esta ultima es una entidad poco frecuente caracterizada por la asociacion de
hipoxemia e hipercapnia, junto con el sindrome de Pickwick (obesidad, somnolencia,
respiracion periddica, hipoventilacion, poliglobulia e hipertrofia ventricular derecha).

Alteraciones cardiovasculares:

Las alteraciones de los pacientes obesos a nivel cardiaco son el resultado de la adaptacion
al exceso de peso y al incremento de las demandas metabdlicas.

La respuesta del organismo viene dada por el aumento del gasto cardiaco a expensas del
aumento del volumen sistdlico (con frecuencia cardiaca mantenida), lo que origina a su vez
un aumento de la precarga y, por consiguiente, la dilatacion del ventriculo izquierdo y el
aumento de la postcarga, aumentada de por si por la hipertension arterial (frecuentemente

asociada a la obesidad). Todas estas modificaciones prolongadas en el tiempo dan lugar a
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una miocardiopatia hipertrofica, que se constituye en una dificultad para la dilatacion, lo
que producira insuficiencia cardiaca congestiva.

Los obesos presentan también un aumento del riesgo de arritmias relacionadas con la
muerte stbita, debido a numerosos factores entre los que se pueden citar: hipertrofia e
hipoxemia cardiacas, hipopotasemia resultante del tratamiento con diuréticos (muy
frecuente), enfermedad coronaria, aumento de la concentracion plasmatica de
catecolaminas, bradicardia asociada al SAOS, infiltracion grasa del miocardio y del sistema
de conduccion.

Todas estas condiciones que se presentan los pacientes con sobre peso hacen que el
procedimiento anestésico sea muy complejo y a la vez de alto riesgo. Por lo que se debe
realizar siguiendo un protocolo que garantice el proceso y minimice las complicaciones que

se puedan presentar.

VALORACION PRE ANESTESICA:
Los pacientes que seran sometidos a cirugia bariatrica han de ser vistos y valorados con
antelacion suficiente a la intervencion quirirgica, debe basarse en seis puntos:

e Historia Clinica deben contar con los antecedentes anestésico-quirurgicos, la
existencia 0 no de enfermedad cardiovascular, respiratoria o hepatorrenal, historia
de alergias y habitos tdéxicos (fumador-bebedor), valoracion especifica de las
comorbilidades asociadas habitualmente a la obesidad morbida, como la HTA, la
diabetes mellitus y el sindrome de apnea obstructiva del suefio y la medicacién
habitual que toma este tipo de pacientes.

e Exploracion Fisica incluye la determinacion de la presion arterial. La valoracion de
la via aérea es fundamental, valorando la probabilidad de una intubacion dificultosa
segin la movilidad cervical, la distancia tiromentoniana, la circunferencia del
cuello, la apertura bucal, el estado de los dientes y la observacion de las estructuras
del fondo de la boca.

e Estudio de Laboratorio constara de hemograma, coagulacion, perfil bioquimico y
una gasometria arterial respirando aire ambiente. Debe realizarse un
electrocardiograma (ECG) y buscar signos de hipertrofia ventricular o cardiopatia

hipertensiva. La radiografia de torax facilita la medicion del tamaiio cardiaco.
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e Pruebas de funcion respiratorias en pacientes con enfermedad pulmonar previa para
evaluar su estado basal.

e Interconsultas a otros servicios deben realizarse con el fin de mejorar las
condiciones de llegada del paciente al quir6fano.

e Premedicacion debe administrarse evitando las vias intramuscular y subcutanea, ya

que su absorcion es erratica.

POSICION DEL PACIENTE EN EL QUIROFANO:

Se debe preservar la seguridad del paciente, colocdndole en una camilla que soporte su peso
y sea facilmente maniobrable. Debemos recordad que estos pacientes no toleran el dectibito
dorsal en posicion horizontal, produciendo en ellos una restriccién respiratoria importante
que puede llegar a una hipercarbia severa y terminar en un paro respiratorio. Es necesario
que se mantenga la cabecera elevada a 30° lo que mejora su ventilacién y su oxigenacion.
Esta posicion debe mantenerse en el quirdfano y en el transporte a recuperacion.

En el acto quirurgico se recomienda la colocacion de contra trend de lemburg y
manteniendo una angulacion del espaldar y el resto de la camilla par disminuir la tension

que la pared abdominal.

Fig 1. Angulacidn del espaldar y camilla. (*)
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MONITORIZACION

La monitorizacion estandar comprende: ECG, presion arterial, pulsioximetria, capnografia
y monitorizacion del bloqueo neuromuscular. La monitorizacion de la presion arterial sera
no invasiva, excepto en los pacientes con enfermedad cardiovascular grave o cuando no
dispongamos de manguitos de presion arterial del tamafio adecuado, ya que esta medicion
puede estar falsamente incrementada si se usan manguitos estandar de adulto. |
Los accesos venosos centrales se utilizaran cuando no se pueda obtener un acceso venoso |
periférico, mientras que los catéteres de arteria pulmonar se reservan para los casos de ‘

enfermedad cardiorrespiratoria grave.

35 CZ S T Rt
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Fig 2. Monitorizacion estandar (*)

INDUCCION, INTUBACION Y MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA

En pacientes con obesidad moérbida se encuentra una incidencia de dificultad en la
intubacion alrededor del 13%, por lo que se vuelve indispensable la presencia de dos
anestesiologos para la induccién e intubacion en pacientes con predictores de via aérea
dificil. Se debe tomar en cuenta los medicamentos que van a ser utilizados ya que estos
pueden necesitar del peso ideal o real para su dosificacion.

Las recomendaciones acerca de la utilizacion de infusion continua de rocuronio durante el
procedimiento estd fundamentada en que mejora las condiciones del paciente tanto para la
ventilaciéon mecénica como el campo operatorio.

En la ventilacién mecanica del paciente se puede utilizar varios parametros, dentro de los
cuales la PEEP optima durante todo la cirugia (5- 0 cmH20), VT 8-10 ml/kg segiin peso
magro: ideal + 20%, minima FiO2 que permita mantener adecuada Sat02/Pa02, ajustar FR

para mantener ligera hipercapnia (hipercapnia permisiva segun condiciones basales del
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paciente), ventilacion por modo volumen, modo presion soporte, se basaran en las
condiciones del paciente tanto en su funcién pulmonar de la capnografia, oxigenacion y
evolucién hemodindmica durante el acto quirtirgico.4

La utilizacion de anestésicos inhalatorios o intravenosos, para el mantenimiento se realizara

en funcion de las condiciones de cada paciente.
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fig 3. Ventilaciéon mecdnica con modo presion. (*)

ELECCION DE LA TECNICA Y FARMACOS ANESTESICOS.
Farmacos anestésicos: de eleccién farmacos con vida media corta, baja liposolubildad, bajo
Volumen de distribucién.
Induccién: no se recomienda por sistema la induccion de secuencia rapida solo si existe
alto riesgo de aspiracion. Eleccion de farmacos es en funcidn de patologia asociada
Mantenimiento

e Propofol: induccién con peso ideal, mantenimiento con peso total

e Remifentanilo: con peso ideal

e Fentanilo: con peso total

e Sevoflurane

e BMND

o Cisatracurio: peso ideal

o Rocuronio: dosis inicial peso ideal, mantenimiento segiin TOF

DESPERTAR
El uno de los procesos méas importantes que se deben tomar en cuenta en todo acto
quirdrgico atin mas en los pacientes con obesidad morbida, ya que se debe conseguir un

estado de total de reversion de todos los efectos de los medicamentos utilizados durante el
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acto anestésico, es decir un paciente totalmente despierto y con todos los reflejos
protectores de la via aérea, tanto deglucion y tos para evitar problemas en el post operatorio
de depresion respiratorio. Para ello es indispensable el mantener una buena
monitorizacion de la relajacién neuromuscular y se revertiria el efecto del rocuronio con

sugamadex dosis inicial en funcién del peso ideal y dosis subsecuentes segiin TOF.

CONCLUSIONES.

El procedimiento anestésico para cirugia bariatrica contempla varios pardmetros que deben
ser tomados en cuenta para hacer de este un proceso seguro tanto para el paciente como
para el equipo de salud.

Uno de los puntos controversiales el modo ventilatorio, se ha visto que segiin la condicion
del paciente el uso de PEEP puede resultar poco beneficioso por los efectos hemodinamicos
deletéreos en este tipo de pacientes, y que se ha tenido mejor resultado con la ventilacion
con presion soporte, mejorando en su oxigenacion y saturacion.

La utilizacion de infusion continua de rocuronio tiene muchos efectos beneficiosos, ya que
permite mantener una adecuada asistencia ventilatoria en los pacientes obesos, como
también un buen campo quirirgico y hoy en dia contamos con medicamentos como el
“sugamadex” para revertir el efecto del rocuronio y tener una buena seguridad en el post

operatorio.

(*) Fuente de iméagenes, archivos del autor
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Resumen

Las enfermedades mitocondricles se caracteri-
zan por su heterogeneidad, variabilidad clinica y
aofectacion orgdnica. Se han identificado una
serie de alteraciones funcionales en la cadena
respiratoria, que podrian ser debidas a muta-
ciones del DNA mitocondrial. Denfro de las cara-
cteristicas  clinicas podrian  presentar  un
comienzo temprano, offalmoplegio progresiva,
bloqueo cardiaco; ademds, demencia, sorderc
neurosensorial y alteraciones endocrinas.

Las implicaciones anestésicas estdn determina-
das por el estadio y severidad de la enfermedad,
pudiendo presentar alteraciones como hiperter-
mia maligna por sensibilidad a los anestésicos
inhalatorios vy a la succinil coling; depresion
respiratoria por su afectacién en la musculaiura;
alteraciones en la conduccion y funcionamiento
cardiaco; alteraciones en la coagulacion; todo
;esto dependiendc del grado de afectacién que
enga.

El paciente masculino de 16 afnos tuvo un com-
porfamiento adecuado en el procedimiento
anestésico, presentando Unicamente retarde en
la recuperacién del bloqueo neuromuscular.

Palabras Claves: Anestesia General Sindrome de
Kreans Sayer Enfermedades Mitocondriales

Summary

Mitochondrial miopaty are characterized by
heterogeneity, clinical variability and organ
damage. They have identified several of func-
tional alterations in the respiratory chain, which
could be due fo mutations of mitochondrial DNA.
Among the clinical features could present an
early start, progressive ophthalmoplegia, heart
block, also dementia, sensorineural deafness and
endocrine disruption.

The anesthetic implications are determined by
the stage and severity of the disease, which may
present as malignant hyperthermia altered by
sensitivity to inhalation anesthetics and succinyi-
choline; respiratory depression for his involvement
in the muscles, conduction disturbances and

heart function, alterations in coagulation, all
depending on the degree of involvement you
have.

The male patient of 16 years was appropriate
behavior in the anesthefic procedure, presenting
ogly delay the recovery of neuromuscular block-
ade.

Infroduccién

Las enfermedades mifocondriales son un grupe
rarc de enfermedades que se caracterizan por
presentar gran heterogeneidad vy variabilidad
tanto en la clinica como en drganos afectados,
especialmente en muisculo esquelético, reting,
sistema  nervioso ceniral, neurosensorial  y
cardiaco. El aparecimiento puede ser en la
infancia o edad adulta y su comportamiento es
progresivo, pero son una causa infrecuente de
hipotonia muscular en la infancia o en la lactan-
cia. Los estudios in vitro del metabolismo mito-
condrial, han identificado una serie de altera-
ciones funcionales en la cadena respiratoria, que
podrian estar causados por mutaciones del DNA
mitocondrial, ya sea por un defecto molecular
del genoma mitocondrial (transmision hereditaria
via materna) o del genoma nuclear (herencia
fipo mendeliana). Dentro de las enfermedades
hay sindromes claramente definidos como el de
Kearns-Sayre. Se caracteriza por presentar: a)
comienzo anfes de los 20 afos, b) oftalmoplejic
externa progresiva, ¢} retinopatia pigmentana,
c) blogueo cardiaco, sindrome cerebeloso e
hiperproteinorraquia. Ademds puede cursar con
demencia, sordera neurosensioral y alteraciones
endocrinas como falla  corta,  diabetes,
hipoparatiroidismo. El diagndstico clinico se
realiza con la presencia de los tres primeros crite-
rios antes senalados, y con al menos uno de los
ultimos sefialodos; apoyados por datos analiti-
cos, genéticos, anatomopstolégicos y  de
imagen.

Cuando se da conjuntamente la existencia de
encefalopatia mitocendrial, acidesis lactica y
episodios sinftomdticos semejantes a accidentes
cerebrovasculares el cuadro clinice se conoce
como MELAS [mitochondrial myopathy, lactic
acidosis, and stroke-like episodes).
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Los problemas anestésicos en este tipo de
pacientes son: el desarollo subito de un blogueo
auriculoventricular de 3° grado, hipotonia mus-
cular postoperatoria ¢ la posible susceptibilidad
o la hipertermia maligna.

Otro grupo de micpatias mitocondriales presenta
defectos de lo fosforilacion oxidativa, que
pueden deberse a una pérdida del acoplami-
ento entre oxidacion y fosforilacion (sindrome de
Luft) o a deficiencias Unicas o asociadas de los
complejos enzimdaticos de la cadena respiraforia.
Puede existir cualquier combinacién de estos
sindromes, generando cuadros clinicos sinfomati-
cos totalmente heterogéneos. La enfermedad
de Luft cursa con clinica muy grave de hiperme-
tabolismo exiremo. Se ha usado anestesia local
|procaina) o general (prefratamienfo con dant-
rolenc y anestesia con etomidato, propofol,
fentanilo, alfentanilo, dxido nitroso, vecuronio v
atracurio).

En cuanto ¢ la deficiencia del complejo | de la
cadena respiraioria mitocondrial (nicofinamida
adenina dinucleotido dehidrogenasaubiquinona
oxidereductasa): puede presentarse como una
miopatia o evolucionar precozmente ala muerte
por alteraciones sistémicas y del sisterna nervioso
ceniral. A veces responde al fraiamienfo con
riboflaving. La administracion de tiaming, pred-
nisona y azul de metilenc podrian ser de utilidad.
En tercer lugar la deficiencia del complejo il de la
cadena respirateria mitocondrial  (succinato
dehidrogencsa y la succinafo coenzima Q
oxidoreductasa); que cursa como miocardi-
opatia infantil precoz, miccardiopatic asimétrica
hipertréfica, mioglobinuria paroxistica o ence-
folopatia. La terapic con riboflovina y elevadas
dosis de vitaminas C vy K podrian mejorar la fuerza
muscular.

De la Deficiencia del complejo Il de la cadenc
respiratoria (coenzima Q-citocromo C reduc-
tasa) se han descrifo con clinicc que varia
desde: intolerancia al ejercicio a miopatias sin
afectaciéon ocular, oftalmoplejia, encefalopatias,
neuromiopatias con epilepsic  miocional y
miocardiopatics. El fratamiento con vitaminas K y
C muesira ocasionalmente mejoria clinica. Hay
Unicamente referencias anestésicas en una
parfurienta donde se empleé una epidural
(lidocaina) para una cesdrea sin problemas.

El subgrupo corresponde a la deficienciao del
complejo IV de Ila cadena respiraforia
(citocromao oxidasa); parece transmitirse a fravés
de un patrén autosdmico recesive, causando
una miopatia infantil severa que normalmente
conduce a la muerte en el primer anc de vida.
Cursa con clinica variada, como hipoacusia,
encefalopatia (sindrome de Leigh]. acidosis
lactica, hipotonia muscular progresiva, airofia
muscular, offalmoplejia, miocardiopatia, micro-
angiopatia, maolabsorcién, y polineuropatia
(mio-, neuro-, gastrointestinal encefclopatia o
sindrome MNGIE).

Por Ultime, de lo deficiencic del complejo V de la
cadena respiratoria (ATPasa mitocondrial) se han
descrito con miopatia y encefalomiopatia
progresivas de lenta instauracion.

Consideraciones anestesicas para nifios con
todas las formas de distrofia muscular

Las implicaciones anestésicas estan determina-
das por el estadio y severidad de la enfermedad.
Al inicio las manifestaciones clinicas pueden ser
bimodal, durante la nifez puede iniciar la
destruccién  neuromuscular, rabdomiolisis e
hiperkalemia pude ocurrir al someterse a desen-
cadenantes como los anestésico inhalatorios,
succinil coling; en la adolescencia y adultez se
deben tener en cuenta el aparecimiento de falla
cardiaca y respiratoria progresiva.

En pacientes con distrofic muscular nc consid-
erados hereditarios, la administracion de anes-
tésicos  inhalatorics,  succinilcoling, pueden
causar elevacién masiva de potasic, mioglo-
bina, CK, y enzimas lisosomales. La succinilcolina
es un relagjante neuromuscular despolarizante
poco usado en estos dias, dejando ¢ los anestési-
cos inhalatorios comoe la mayor causa de rabdo-
miolilsis en pacientes con Distrofiac Muscular. Pero
no se ha encontrado evidencia para la contrain-
dicacion abscluta de los anestésicos inhaiatorios
en este tipo de pacientes. Teniendo nifos que
recibieron anestésicos inhalatorios sin conse-
cuencias. Tampoco fenemos la ventoja de la
anestesia total intravencsa frente a la anestesia
inhalatoria. asi como no se conoce la concen-
fracion minima necesario para iniciar rabdomioli-
sis y si el uso de sistemas adecuados de elimi-
nacién de gases en el quirdfanc ayuda.

Se debe tomar en cuenic que en nifcs con
distrofia muscular presentan desordenes respira-
torios del suefic y desaturaciones nocturnas,
mayor produccién de endorfinas e incremento
de la sensibilidad a opioides. Por lc que dosis
habituales de opioides repercutirian en compli-
caciones respiratorias en el perioperatorio.

Se ha observade que nifos “normales” con
distrofic muscular, sin diagnostico del mismo,
sometidos a anestesia general. Pueden deterio-
rarse  subitamente con  rabdomiolisis e
hiperkalemic, reportdndose numerosos paros
cardiacos especialmente en varones. La mortali-
dad asociada del paro cardiaco debide a
hiperkalemic inducida por succinilcolina es del
=5
Los pacientes con distrofic musculor pueden
presentar una sensibilidad oumenfada a los
relcjantes neuromusculares no despolarizanies,
debido a la pérdida de masa muscular y una
mayor regulacion de receptores de acetilcolina
extra placa, se encontfrado en estudios que se
puede inclusive triplicar el fiempo de recuper-
acion de lo funcién de lc placa mioneural en
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relacion a pacientes normales, siendo necesario
lo utilizacién de potenciaies motores evocados
para el manejo anestésico.

Estos pacientes presentan también un alto riesgo

de sangrado introoperatorio, pudiendo ser
atribuidos a disfuncién plaguetaria, se ha encon-
trado un defecto en la reactividad voscular
debide a la ausencia de distrofina en las células
musculares lisas vasculares. Se ha recomendado
para confrarrestar este efecto la ufilizacion de
acido aminocaproico en dosis de 75 mg kg I.V.
15 @ 20 minutos antes de la incision y 15 mg kg h
nasta completar ia cirugia.

Presentacion del caso

Paciente de 16 afos masculino, con anteced-
enfes patologicos persenales de Enfemredad
Mitocondrial —clinicamente compatible con
Sindrome de Kreans Sayer, Hipoacusia bilateral
profunda, Miopia, Astigmatismo, Sindrome de
Wolf Parkinson Wife, Epilepsia, Herniorrafia ingui-
nal, dos episodios de pancreatitis leves.
Paciente que desde ia edad de los 4 afios es
diagnosticado de hipoacusia, motivo por el cual
ufilizo ofoamplifonos, con un regular desarrolio,
desde hace 1 aho, presenta deterioro de la
audicion y dificultad en el desempefic aca-
démico, cambian otoamplifonos sin mejoria, es
remitido a especialista que indica que es candi-
dato adecuado para la utilizacion de implante
coclear. Al examen fisico se encuentra un
paciente con biotfipc constitucional asténico,
por déficit en el desarrcllo pondo estatural, facies
hipomimica, piel seca y turgente, ptosis palpe-
bral bilateral, escleras anicterias, conjuntivas
palidas, pupilas isocoicas reactivas a la luz, a la
auscultacién, ruidos cardiacos ritmicos, no pres-
encia de soplos, murmullo vesicular conservado.
En la analitica de laboratorio encontramos los
siguientes hallazgos: HCT: 41.6 %, HBG: 13,7g/dl,
Plaguetas: 283.000, TP: 13.4, INR: 1,22, TTP: 27,2,
GLUCOS: 95 g/dl. CREATININA: 0,6.

Paciente ingresd a quirdfano para la reclizacion
de Implante Coclear. Se le adminisiré anestesia
general, paciente ingresd tranquilo a guirdfano
sin premedicacion, se le realizo monitorizacion
de frecuencia cardiaca, tensién arterial no inva-
siva, oximetfria de pulso, monitorizacion de
relgjacidon neuromuscular con TOF del nervio
cubital dereche, capnografia y capnometria de
eiC0O2, con monitor Drager Infinity Delta. La
induccién fue con propof ol 50 mg (1.5 mg *kg) ¥
rocuronio 20 mg (0,6 mg * kg). se redliza oroinfu-
bacién a los 2 minutes con TOF de 0, laringosco-
pia directa con pala machintosh 3 con una larin-
goscopia G|y tubo endeofraqueal 6,0 a 15 cm de
profundidad y manguito inflable con 5 cc de
aire. Se mantuvo en ventilacion mecdnica con
modo volumen conirol, volumen tidal de 350 mi,
frecuencia respiratoria de 16, PEEP 5, relacion I:E
1:2, FO2 50% con mdquina de anestesia Drager

Primus. El mantenimiento anestésico fue con
remifentanil a dosis de 0,25 meg * kg * minuto y
sevoflucrane 1,5%. Se administra dexametascna
6.5 mg (0,2 mg *kg). ampicilina + IBL 1,2 g, meta-
mizol 1 g, granisefron 1 mg. Se mantuvo un TOF
alrededor de 46% por un periodo de 2 horas
luego de lo cual fue incremem‘ando en un
liempo de freinta minutos a 120%, mantenién-
dose asi hasta el final de la cirugia con lo que no
amerito la utilizacion de atropina y neosfigming.,
Los ;oorosmefros hemodindmicos al inicio de la
cirugia fueron TA 112/60 y FC de 70. mantenién-
dose con una TAM durante fodo el proced-
imiento enire 55 y 65, la FC enfre 70 y 80, Saf O2
en 100% y etCO2 entre 25 a 28. Al despertar con
TA 110/70, FC 70, Sat 02 98% con mascarilla facial
cerrada, se administra fentanil 30 mcg; v, pasa a
recuperacion sin complicaciones.

Discusién

Son pocos los casos de pacientes con enferme-
dades mitocendriales, llegando alrededor de
300, los conocimientos de las consideraciones
anestésicas para el Sindrome de de Kreans Sayer
es limitado. Klockgether-Radke et al reportaron
dos casos de este sindrome, donde fueron utiliza-
dos propofol fentanil y vecuronio sin tener hipo-
fonia en el post operatorio. Burns and Shelly .pre-
sentaron el manejo anestésico de un nuic con
miopatia mitocondrial, realizado con isofluorane
y oxido nitrosocon ventilacion espontdnea vy sin
complicaciones en el postoperatorio. Todos los
procedimientos realizados en pacietes con
Sindrome de Kreans Sayer han demostrado una
evolucion variable en el desarrollo anestésico.
Enconfréndose una lenfa recuperacion en la
funcién neuromusculor. Takeshi et al reporfaron
sobre una paciente con diagnéstico de
Sindrome de Kreans Sayer y blogueo auriculo
ventricular completo con uso de marcapasos,
quien presento deterioro respiratorio en el post
operatorio, con parada cardiaca, que amerito
el manejo postoperatorio en UCI con ventilacion
mecdnica y sedec anaigesia, recuperondose
pos‘renormente manteniendo autonomia ventila-
toria. D' Ambra et al reportaron que la respuesta
que puede presentarse con los relajantes neuro-
musculares despolarizantes y no despolarizantes
puede ser variable pero no distantes de la respu-
esta normal; encontrando en. el caso una
demora en perder el bloquec neuromuscular y
recuperar la funcién de la placa mioneural
llegando a su condicion basal y manteniendo la
misma durante el postoperatorio.

La debilidad de los musculos respiraterios puede
ocurir debide a una premedicacién, efecto
residual de los relajantes neuromusculares y los
anestésicos inhalatorios, los pacientes pueden
reportar en la clinica un grado de debilidad mus-
cular, la misma que no siempre esta comrrelacio-
nada con la severidad de los defectos clinicos
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en el musculo. Pueden presentar depresion
respiratoria como consecuencic de la debilidad
muscular, perc hay casos en el que se presentan
depresiones respiratorias de origen cenfral siem-
pre que las miopatias mitocondriales se acom-
pafen de problemas neurologicos.

Conclusion

Al no poseer informacion de este tfipo de
patologias y su manejo anestésico, y por tratarse
de una enfermedad poce frecuente, hace que
no encentremos frente a un escenario descono-
cido que nos puede dar sorpresas en el
franscurso de nuesfro accionar anestésico,
llevando a ser necesario el reporte de estos
casos para que se difundan y se conozcan mads
de esta patfologia, su comportamiento y su
manejo anestésico.

Sin embarge debemos estar siempre atentos en
fodos y cada uno de nuestros procedimientos
gue llevamos a cabo cofidianamente, y de
presentarse alguna patologia poco conocida,
nuesiro accionar cauteloso hard que se proceda
a realizar una anestesia segurc y poder afrontar
cualquier complicacion que se presente.,
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Anexos

Figura 1: Monitorizacion del pociente o unc hero de iniciada la
cirugia.

Figura 2: Porametros ventiialonios utiizodos en el frens Guicdrgico

cion def paciente o la segunda hora del
irgico
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Resumen

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio,
presentado en la infancia, denota muchas con-
notaciones clinicas y manifestaciones clinicas
diferenfes a las del adulto, diferenciandose entre
ofras cosas el aparecimiento de hipopnea sin
llegar al apnea, asi como sus repercusiones en la
via aérea superior legando inclusive a provocar
cambios estructurales en la misma.

El manejo anestésico puedes ser tratado como
fodo paciente, sin embargo el conccimiento de
los alferaciones que puedan darse de este fipo
de pacientes y su poca respuesta a la hipoxemia
que pude presentar, hacen necesario la
utilizacion de fécnicas y medicamentos con
minimo efecto sedante especiaimente en el post
operatorio, debiendo siempre mantener una
buena monitorizacién y oxigenacion, para de
esa forma advertir y evitar desaturaciones que
pueden ser fatales.

La paciente femenina de 2 afos, como su princi-
pal caracteristica es la desaturacion marcada
que puede llegar durante el suefio, lo gue lleva
siempre al estado de alerta v preocupacion de
los padres.

Summary

Syndrome Obsfructive Sleep Apnea, presented in
childhood, denotes many clinical and clinical
connotations different from the aduli, differing
among other things the appearance of not to the
apnea hypopnea and itsimpact on upper airway
including  bequeathing to cause structural
changes in the same.

Anesthetic management can be treated as a
paiient, yet knowledge of the chon?es that may
occur in these patients and lack of response to
hypoxemia could lodge, necessitate the use of
fechnigues and minimal sedative drugs espe-
cially in the postoperative period and should
always maintain good monitoring and oxygena-
tion, to thereby warn and prevent desaturation
which can be fatal. The female patient two years,
as its main feature is the marked desaturation can
get during sleep, leading always alert and paren-
tal concern.

Introduccién

El Sindrome de Apnec Obsiructiva del Suefo
(SAQS) es una patologia frecuente en la primera
infancia, cuya incidencia se incrementa en
edades posteriores, pudiendo producir severas
complicaciones.

Dispone de un diagnéstico fiable y de un tratami-
ento muy efectivo. Las principales aiteraciones
son el refraso en el crecimiento, problemas de
comportamiento y dificultades en el aprendizaje,
ademds de las repercusiones cardiocirculatorias
¥ pulmonares.

El SAQS infantil no es, simplemente, la misma
enfermedad del adulte que aparece en el nifig,
sino que debemos hablar de dos enfermedades
diferentes con el mismo nombre, aun compar-
fiendo diversos aspectos; consiste en la obstruc-
cién completa (apnea) y/o parcial (hipopnea)
recurrente de las vias respiratorias durante el
suefo, con persistencia de la actividad de los
musculos respiratorios y diafragmdficos, un redu-
cido o ausente flujo aéreo naso-bucal, hipercap-
nia y desaturacion oxihemoglobinica.

Clinicamente, los sinfomas que caracterizan el
sindrome en los nifios son los renquidos habitu-
ales, el suefio fraccionado y los problemas de
comportamiento. La somnolencia diurna no es
frecuente en los nifios con SAQS, En términos del
diagnédstico, todavia no existe una definicion
aceptada universalmente para el SAOS infantil, y
no es posible utilizar los mismos criterios diagndsti-
cos que en los adulies, al existir diferencias nota-
bles en cuanto a las formas de manifestacion del
SAOS en los nifos.

En primer lugar, en los nifios predomina la
obstruccion parcial (hipopnea), mientras que en
los adultos es mas frecuente la obstruccidn total
(apnea).

En segundo lugar los criterios diagndsticos
estandares para un adulfo son la presencia de
somnolencia diurna y de hasta de 5 apneas por
hora de suefio; ademds, las apneas deben tener
una duracién minima de 10 segundos.

Estos criterios no son vdlidos para los nifics con
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SACS, primero, porgque no suelen tener somnolen-
cia diurna clara y, segundo, porque, en el nino, a
diferencia de lo gue ocurre en el adulto, apneas
de duracién menor a 10 segundos, ya pueden
asociarse a desaiuraciones de oxigenc Impor-
tantes; asimismo, los nifics pueden presentar solo
episodios de hipoveniilacion.

El nifio no puede respirar por las fosas nasales, vy se
ve obligado a manfener la boca abieric de
forma continuada. Para respirar por la beca, son
necesarios fres cambios posturales: o) descenso
de la mandibule, b} posicionamienio de la
lengua hacia obajo, ¢) exftension de la cabezo.
Asi, la mandibula se colocard hacia abgjo v
hacia atrés; los incisivos inferiores, al no establecer
contacto con los superiores, sufren un despla-
zamiento vertical hacia arriba (egresién) y hacia
airds (distoclusion). A este movimiento de
egresién de los dientes inferiores, le sigue el labic
inferior, que se coloca entre los incisivos supericres
e infericres, y empuja por la parte lingual a los
incisivos superiores hacia delante. El labio superior
pierde su tonicidad normal, y se vuelve
hipoténico, fldccido, se inclina hacia adelante
(prequelia) y su mucosa se torna més visible.
Asimismo, los incisivos superiores cubrirdn mds de
lo mitad de lo corona o parte visible de los
incisivos Inferiores (sobremordida). Tombién habrd
un desplazamiento dentario hacia el interior de ia
boca (linguoversion), por estrechamienfo frans-
versal del maxilar superior, determinando un pala-
dar ojival. Este fambién es debide a que el flujo
aire oro] empujc el malabar hacia la cavidad
nasal, impidiendo el normal descenso del pala-
dar durcn’re el crecimiento. A este respecto, son
espectaculares los estudios de Linder-Anderson,
demostrando Ia mejoria de los nifics en recuperar
la capacidad respiratoria nasal (abondonando
la respiracidn bucal) y en revertir diversas anom-
dlics del esqueleto facial y de la oclusidn den-
faria, fras la extirpacion quirdrgica de  las
adencides o vegetaciones. Para dichos aufores,
"la hiperfrofic  adenoidal  condiciona  la
respiracion oral, que a su vez altera la posicion
Imgucl y provoca cambios morfoldgicos den-
tales™.

Finalmente, hay numeroscs deferencias enire la
sinformatologia del SACS de los adultos, y la obser-
vada en los nifos.

La causa mas frecuente del SAOCS infantil es la
hipertrofia adencidal y amigdalar, su fratamiento
es quirdrgico.

Anestesia y desordenes respiratorios del suefio

Como con cualguier patologic, la informacion
?enercdc en la historic es de gran valer para la

rmulacidon de un plan perioperatorio. Una
descripcién de los sinfomas relacionados con el
apnea obsfructiva del suefio, su severidad,
factores desencadenanies, deben ser obtenidos
de sus padres. Se debe poner particular atencion

en los efectos de lo posicidon durante el suefio, lo
que nos podra ayudar en el momento de la
induccidn y emergencia de la anestesia. Uno de
los estudios que se pueden realizar es la
polisomnografia, la que puede determinar la
severidad y sus consecuencias. Si hay un gran
compromisc y riego de realizar un cor pulmonale,
se beneficiaria de un elecirocardiograma y mas
aun de un ecocardiograma.

La pre medicacion y sedacién es controversial,
dependiendo de lo severidad del paciente ya
que puede haber gran depresidn respiratoria con
dosis bajas.

La induccidn anestésica se debe proceder come
paciente con dificultad enla via aéreo, se puede
realizar una induccién inhalatoria con la finalidad
de mantener respiracidén esponianea. Hay pocos
argumentos que favorecen la utilizacion de la
induccién intravenosa, se ha visto que con propo-
fol ofrecen mayor beneficio por su rapida accidn.
Si se presentara dificuliad para el manejo de la
via aérea se recomienda la utilizacion de disposi—
fivos supragidficos (mascarilla laringea) si hubiera
dificultad para la intubacién.

El mantenimiento de la anesiesia puede ser
conseguido por cualguier técnica, debiendo
tomar en cuenta el procedimiento y los proble-
mas que puedan fener en el post operatorio,
como puede ser el edema que puede producir
obstruccion parcial de la via aérea, con la final-
dad de evitar anestésicos que tengan efecto
sedancion residual. Hay varias fécnicas que
podrian ser beneficiosos, entre ellos TIVA que ha
ofrecido un manejo adecuado de los pacienie y
minimos efectos residuales, Tcmb\en los anestési-
cos inhalatorios de accidn corta como el
desfluorane vy sevofluorane han demostradc
tener muy buenos efecto en los pacientes.

La emergencic de la anestesia, proceso en el
cual se determinard si se extubard despierto o
dormido, tomando en cuenta lo sucedido en el
momentc de la induccidon; ademds debemos
recordar que pacientes con apnea obstructiva
del suenc tienen una respuesta disminuida a la
hipoxic e hipercarbia. Por estar razones, los
pacientes gue pasan ¢ la Unidad de Cuidados
Post Anestésico, al estar sedados, fienen un
mayor riesge de presentar depresion ventilatoria
€ hipoventilacion, sumado a la pobre respuesta
del centro respiratorio vy a la ufilizacién de anal-
gésicos opiodes. Esfo no quiere decir que |os
opiodes estdn confraindicados como analgési-
cos post operatorios o que la extubaocion del
paciente dormido estd contraindicada. Lo que
hacer, es ser cuidadosc en la eleccion de la
técnica, asi como la utilizacién de opiodes de
accion cota como el fentanil disminuirdn el riesgo
de presentar efectos adverso, cira forma de
disminuir la necesidad de opiodes es la utilizacion
de anclgésicos no opiodes como los AINES.

pag 22




Exposicion del caso

Nifia de 2 afios 8 meses, nacida y residente en
Quito. Sin antecedentes patoldgicos personales.
Acude por presentar ronguidos y Apnea Cbstruc-
fiva del Suefio, diagnosticado desde hace dos
afios, ademds se acompanan de infecciones
respiratorias recurentes. La paciente es
diaognosticada por CRL de hipertrofia
adenoidea.

Al examen fisico se encuentra ung, consiente,
hidratada, mucosas orales semi hUmedas, no
signos al momenio de cianosis y se evidencic
gue se frata de una nina netamente respiradora
bucal. La ORF es congestiva, se observa una
hipertrofia amigdalina gradoe lli — IV. Ademads de
rinorrea hialina escasa. A nivel delos aparatos
cardio pulmonar no se encuentra patologia. En
la andlitica sanguinea comae relevante encontra-
mos: TP: 14.4 seg., INR: 1.31, HGB: 15.2 g/dL, HCT:
45.3 %, GLUCOSA: 82 mg/dl y CREATININA: 0.4
mg/dl.

Paciente gque al momenic de esperar en el drea
de pre-anestesia se lo encuentra totalmente
dormida, con franca respiracion bucal, cianosis
labial e hipopnea; se despierta al estimulo
vigoroso; se la ingresd o guirdfano pare la reali-
zaciébn de amigdalectomia. Se procedid o
reclizar monitorizacién de frecuencia cardiaca,
tensién arterial no invasiva, oximetria de pulso,
con monitor Drager Infinity Delta, se encuentra a
una paciente que presenta periodos de desatu-
racién llegando a 56% con FO2 21% (aire ambi-
ente). Se realizd preoxigenacion con mascarila
facial y oxigeno al 100% con flujo de é I/m. La
induccidn fue inhalatoria con sevofluorane de
4% ¢ 6% subidos progresivamente y rocuronio 9
mg (0.6 mg * kg, se redliza orointubacién a los 2
minutos, laringoscopia directa con video laringo-
scopio C-MAC STORIZ con una laringoscopia G i
a y tubo endotraqueal 4,0 a 15 cm de profundi-
dad y manguito inflable con 2 cc de dire. Se
mantuvo en ventilacion mecdnica con modo
volumen control, volumen tidal de 200 mi,
frecuencia respiratoria de 20, PEEP 5, relacion I:E
1:1,5, FiO2 50% con méaquina de anestesia Drager
Primus. El manfenimienfo anestésico fue con
remifentanil a dosis de 0,25 mcg * kg * minuto y
sevofluorane 1,5%. Se administra dexametasona
3mg (0,2 mg *kg}, ampicilina + IBL 1,2 g, metami-
zol 1 g. Los parédmetros hemodindmicos al inicio
de la cirugia fueron TA 80/30 y FC de 120, man-
teniéndose con una TAM durante todo el
procedimiento entre 55 y 65, la FC entre 110 vy
150, Sat O2 inicial en 56%, al preoxigenar y man-
tener una ventilocién con mascarlla facial y
crointfubacién se consigue mantener saturo-
cicnes de 98% a 100% y eiCQO2 enire 25 a 28. Al
despertar con TA 90/30, FC 150, Sat O2 98% con
mascarilla facial cemrada, se administra fentanil
15 mcg; y, pasa a recuperacién sin complica-
ciones.
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Discusion

Aungue las primeras descripciones del sindrome
de la Apnea Obstructive del Suefic en adultos
son anfiguas, la primera publicacién no aparece
hasta 1976, a cargo de Guilleminault, dado gue,
o diferencia del SAOS del adulio, el del nifio ha
recibide poca atencién, y séio a partir de 1989
aparecen frecuentes publicaciones.

La causa mds frecuente del SAOS infantil es la
hiperirofia adenoidal y amigdalar. Su frafamiento
es quirurgico. Tras el mismo, se solucionan las
alteraciones polisomnograficas entre el 75% vy el
100% de los casos, descpareciendo la sinfoma-
fologia.

La primera recomendacion en el mansjo anes-
tésico es el mantenimiento de una via gérea
permeable, la cual favorezca una respiracidn
espontanea durante la induccion.

La ASA en su guias de manejo de paciente con
apnea obstructiva del suefic, recomiendan el
uso de CPAP, en paciente que van a ser someti-
dos a sedacién, ademds si se realizan anestesic
general la intubacién y la monitorizacién de Io
capnografia y capnommetria. Ademds indican
que para el manejo en el post operatorio debe
mantenerse la suplementacién de oxigeno
suplementario siempre y cuando se presenta
desaturacion, y la colocaciéon de la cabecera
del paciente debe ser a 30°, vy la analgesia post
operaforia debe ser manejada con medicacion
que produzca menor efecto sedante,

La paciente presenta una mala respuesta a la
hipoxemia, llegando inclusive saturaciones de
56% lo que nos pone en alerta y nos hace
esquemtizar la mejor forma de realizar la induc-
cion, mantenimiento y despertar, con el fin de
evitar efectos secundarios en el paciente, mant-
niende come pilar fundamental la oxigenacién y
utilizando medicamentos con poco efecto
sedante.

Conclusidn

El nino respirador bucal constituye unc entidad
clinica que posee varias aristas, que produce
alieraciones fisiologicas que pueden afectar
progresivamente su desarrollo fisico y psiquico.

El conocimiento de la fisiopatologia de esto
enfermedad, nos permite actuar con cautela y
prudencia, evitando la aparicion de efectos
secundarios que puede comprometer la estabili-
dad del paciente.

Debemos siempre tomar en cuenta siempre las
recomendaciones que realizan tanto en el
manejc anestésico como en lo recuperacion
post anestésica yo que un descuido puede
determinar en una grabe complicacion e inclu




sive en desenlaces fatales.

Siempre debemos fener monitorizados a los
pacientes y en especial cuando presenten
pafologias que comprometan la oxigenacion
adecuada, para asi darse cuenta de alfera-
ciones en su normal desenvolvimienio y poder
pener los corectivos adecuado.
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Anexos

Figura 1: Monitorizacion inicial donde se demuesira ta desaluracion
cuando lo pociente esto domido.

Figura 2: Al estimulorie lo paciente se despierio pero se vuelve o
dormir y vueive o caer lg saturacion.

4

Figura 3: Duronte la preoxigenocidn e induccion la saturacidn
sobreposa 105 95%.
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