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Resumen

La cirugia fetal in Utero es una alternativa para las malformaciones congénitas
tratables, su intervencion temprana mejora el prondstico del feto. Una vez planeada la
técnica quirdrgica el conocimiento del anestesiélogo sobre la fisiologia materna y fetal es
fundamental, puesto que debera determinar la técnica anestésica ideal acorde al
contexto de cada caso considerando el tipo de procedimiento quirurgico a realizarse y el
grado de estimulacion fetal esperado. De esta manera se asegura un campo quirdrgico
optimo ofreciendo seguridad materno fetal. En este articulo se describen dos casos: el
primero sindrome de transfusion gemelar se realizd bajo anestesia raquidea y sedacion,
en el segundo caso de drenaje de hidrotérax bajo sedacién.



Abstract

Foetal surgery in utero is an alternative for treatable congenital malformations.
Prognosis will improve with early correction. Once the surgical technique is planned, the
anaesthetist’s knowledge of maternal and foetal physiology is crucial for the selection of
the ideal anaesthetic technique for each individual case, considering the type of surgical
procedure and the expected degree of foetal stimulation. In this way, the optimal surgical
field with maternal and foetal safety will be ensured. This article describes one case of
twin-to-twin transfusion syndrome under spinal anaesthesia and sedation, and a second
case of hydrothorax drainage under sedation.
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RESUMEN Y JUSTIFICACION DE TRABAJOS REALIZADOS

Anestesia fetal para sindrome de transfusiéon gemelar y drenaje de hidrotérax fetal:

reporte de caso

RESUMEN

Las malformaciones congénitas son alteraciones del desarrollo morfoldgico, estructural y
funcional que estan presentes en 2-3% de los recién nacidos. Afectan al 2.9% de los nifios
y son causa importante de morbilidad y mortalidad infantil.

La cirugia fetal in Utero es una alternativa para las malformaciones congénitas tratables,
su intervencion temprana mejora el prondstico del feto.

La edad gestacional a la que el feto conoce el dolor se debate fuertemente, algunos
autores han determinado que los receptores periféricos de dolor se desarrollan a las 7
semanas de gestacion y su desarrollo se completa a las 26 y 30 semanas, por tanto la
anestesia y la analgesia fetal deben se garantizadas para procedimientos quirurgicos
fetales evitando la liberacién de catecolaminas y cortisol de manera que se limiten las
respuestas hemodinamicas y neuroendocrinas que pueden llevar a consecuencias fetales
catastroéficas, ademads de inhibir los movimientos fetales y proporcionar adecuada
relajacion uterina optimizando el campo quirurgico.

El consenso actual es proporcionar analgesia y anestesia durante todas las intervenciones
fetales. El manejo anestésico debe enfocarse en mantener la circulacion
uteroplacentaria, control hemodinamico materno y fetal, relajacién uterina profunda,
optimizando las condiciones quirdrgicas, y minimizando los riesgos del binomio.

En este articulo se describen dos casos: el primero sindrome de transfusion gemelar se
realizd bajo anestesia raquidea y sedacidn, en el segundo drenaje de hidrotdrax bajo
sedacion.

SINDROME DE TRANSFUSION FETOFETAL
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El embarazo gemelar monocorial puede estar asociado con anastomosis arteriovenosas
de vasos placentarios, en donde el suministro de sangre materna no se comparte por
igual entre gemelos. Sin tratamiento la mortalidad es mas del 80% y aproximadamente
el 30% de los supervivientes tienen anormalidades en el neurodesarrollo. La ablacion
laser por fetoscopia es el tratamiento de eleccién, este puede ser llevado a cabo bajo
anestesia general, local, sedacidon, neuroaxial o combinacién de anestesia general y
neuroaxial

HIDROTORAX FETAL

Condicidn rara con incidencia reportada de uno en 10.000-15.000 embarazos, consiste
en acumulacion severa de liquido en el espacio pleural, lo cual puede provocar hidrops
fetal. Sin tratamiento, la mortalidad perinatal es del 22-55%. Se plantea como posible
alternativa el cortocircuito toracoamnidtico. No se encontrd literatura en la que se
describa de manera exclusiva la técnica anestésica para estos procedimientos. Sin
embargo, en un estudio restrospectivo se describid que: 4% recibio anestesia local, 73%
sedacion mas anestesia local, 21% anestesia regional y el 2% anestesia general, todos con
resultados satisfactorios.

Palabras Clave: Cirugia, feto, anestesia, dolor, transfusiéon feto-fetal, hidrotdérax

JUSTIFICACION

El objetivo de la cirugia fetal es prevenir la muerte fetal o postnatal temprana, o el dafio
irreversible de drganos asociados a malformaciones congénitas que pueden tener
correccion quirdrgica. Proporcionar anestesia para cirugia fetal presenta un desafio
Unico, requiere integrar la practica de anestesia obstétrica y pediatrica, para lo cual el
anestesiologo debe tener un profundo conocimiento de la fisiologia materna, fetal, asi
como también de la farmacologia de manera que en base a ello y el procedimiento
quirdrgico planteado pueda elegir la técnica anestésica dptima que brinde facilidades en
cuanto a campo quirdrgico como también seguridad tanto fetal como materna.

Se realiza la presentacion de dos casos clinicos cuyo analisis nos permite determinar la
importancia del grado de estimulacién fetal durante el procedimiento quirdrgico
planteado que permitira definir la técnica anestésica ideal.
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REPORTE DE CASO

SINDROME DE BRUGADA MANEJO ANESTESICO

RESUMEN

El sindrome de Brugada fue escrito por primera vez en 1992 como un cuadro consistente
en muerte suUbita en pacientes portadores de un patrén electrocardiografico de bloqueo
de rama derecha con un supra desnivel del ST persistente en las derivaciones V1 a V2-V3
caracteristico, con un intervalo Q-T normal.

La prevalencia se sitla en torno a 5/10.000 habitantes, la edad de diagndstico en
promedio es 40-50 afios, el 80% de pacientes afectos son hombres.

Estudios genéticos han determinado herencia autosdémica dominante. Afecta los canales
de sodio causado por mutaciones del gen SCN5A que codifica la subunidad alfa de los
canales cardiacos de sodio y como consecuencia se produce una reduccién de las
corrientes de entrada de este ion durante el potencial de accién sobre todo a nivel
epicardico, la repolarizacién no homogénea resultante es la causa de arritmias
ventriculares y muerte subita.

Pudiera ser responsable de entre el 20 y el 60 % de las fibrilaciones ventriculares
idiopaticas, 4-12% de todas las muertes subitas y aproximadamente el 20% de las
muertes en pacientes con un corazén estructuralmente sano.

La principal preocupacién en los pacientes con Sindrome de Brugada es la susceptibilidad
a taquiarritmias ventriculares y muerte cardiaca subita. Ciertas condiciones y factores
pueden empeorar el patrén electrocardiografico como: posiciones, medicamentos peri
operatorios, agresidén quirdrgica, alteraciones electroliticas, fiebre, tono del sistema
nervioso auténomo de manera que es importante para el anestesiélogo familiarizarse
con el sindrome para ofrecer un manejo perioperatorio seguro al paciente que lo padece.

Palabras clave: anestesia, arritmias, muerte subita, perioperatorio, Sindrome de Brugada

JUSTIFICACION

Se presenta un caso clinico en el que se realiza una revision de farmacos de uso comun
durante el procedimiento anestésico que pueden ser empleados con seguridad en
pacientes que presentan este sindrome, asi como también se revisan puntos importantes
en cuanto a evaluacion prequirurgica y consideraciones durante el procedimiento
anestésico que deben ser tomadas en cuenta para brindar una practica anestésica
segura.
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REPORTE DE CASO

VIDEOTORACOSCOPIA BAJO ANESTESIA EPIDURAL EN UN PACIENTE DESPIERTO

RESUMEN

La cirugia tordcica video asistida (CTVA) se realiza tradicionalmente bajo anestesia
general e intubacion endotraqueal con tubo de doble luz. La anestesia general es la
estrategia de primera linea para la cirugia tordcica con ventilacion unipulmonar, pero
incluye riesgos entre los que se describen: traumatismos en dientes o cuerdas vocales,
intubacion dificil, deterioro de la funcién cardiaca, inestabilidad hemodindmica,
barotrauma alveolar, volutrauma o atelectrauma, atelectasia en el pulmén dependiente
secundario al bloqueo neuromuscular, la consecuente derivacion de derecha a izquierda
y el mayor riesgo de hipoxia intraoperatoria y dependencia del ventilador postoperatorio.
En los ultimos afios ha existido una corriente creciente hacia la realizacion de estos
procedimientos en pacientes bajo anestesia loco-regional, particularmente bloqueo
epidural, con o sin sedacién y en ventilacion espontdnea, para procedimientos que
incluyen manejo de neumotdrax, reseccion en cufia, lobectomia y cirugia de reduccién
de volumen pulmonar. El principio bajo el cual es posible realizarlo consiste en que el
neumotdrax abierto creado quirdrgicamente bajo ventilacion espontdnea produce la
pérdida de la presion negativa pleural de manera que el pulmén afectado se colapsa,
generando caida del volumen pulmonar que garantiza adecuado espacio para las
maniobras quirurgicas. El decubito lateral favorece la ventilacion en el pulmdn no
dependiente y la perfusiéon en el pulmdén dependiente por efecto de la gravedad, la
ausencia de relajacion neuromuscular permite conservar la integridad de la actividad
diafragmatica favoreciendo la ventilacién en el pulmén dependiente de manera que el
desbalance ventilacion perfusion es menor.

Entre los beneficios descritos de realizar CTVA bajo anestesia locoregional se incluye:
reducir los riesgos asociados a la intubacion orotraqueal y a la ventilacion unipulmonar,
la ausencia tanto de relajacion diafragmatica como de irritacion de las vias respiratorias,
mejor sincronizacion del movimiento de la caja tordcica-abdominal y la integridad del
reflejo tusigeno en el paciente despierto, asegurando una mejor ventilacién que la
obtenida con anestesia general.

La anestesia epidural tordcica (AET) ha sido efectiva para permitir un adecuado abordaje
quirdrgico, garantizando un idéneo nivel de anestesia, una correcta oxigenacién vy
facilitando la recuperacién postoperatoria precoz. Se presenta el caso clinico de una
biopsia pulmonar realizada mediante toracoscopia en un paciente bajo AET con sedacién
escala Ramsay Il y en ventilacion espontanea, quien fue dado de alta 48 horas posterior
a la cirugia.
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JUSTIFICACION

Actualmente se busca realizar procedimientos minimamente invasivos de manera que se
brinde todas las facilidades quirdrgicas, se asegure confort al paciente, se reduzcan
costos y estancia hospitalaria. Se han desarrollado varias técnicas en cuanto a anestesia
locoregional que permiten realizar procedimientos de CTVA que permiten reducir los
riesgos a los que se somete el paciente y optimizar el control analgésico postoperatorio.
Por tanto, es mandatorio tener el conocimiento de la variedad de técnicas anestésicas
que se pueden emplear, asi como también de los coadyuvantes farmacoldgicos que
permitirdn mantener un campo quirurgico adecuado y brindar total confort al paciente.
En general se ha visto que operar bajo anestesia loco-regional acorta la estadia
hospitalaria, con tiempos de recuperacion mas rapidos, menor incidencia de
complicaciones pulmonares, mayor satisfacciéon del paciente, menor necesidad de
cuidados de enfermeria y ahorros de costos. De manera que constituye una estrategia
altamente efectiva.
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RESUMEN Y JUSTIFICACION DE CONFERENCIAS
PRESENTADAS

| CONGRESO NACIONAL ACTUALIZACION EN PATOLOGIAS CLINICO- QUIRURGICAS
16-20 DE JULIO 2018

TEMA: CONSIDERACIONES EN EL MANEJO DE VIA AEREA

RESUMEN

Las complicaciones que origina el manejo de las vias respiratorias representan una
importante causa de morbilidad y mortalidad asociada a la anestesia. Los resultados de
la cuarta auditoria del Colegio de Anestesidlogos y la Sociedad de via aérea dificil,
informaron que la frecuencia de complicaciones por manejo de via aérea se presenta en
46 por un millén de anestesias y los factores asociados a estas complicaciones fueron
intubacion y extubacién dificil. Es importante conocer que independientemente de la
calidad de la evaluacion preoperatoria, 15-30% de los casos de laringoscopia-intubacion
dificil en anestesia no son detectados.

Se define como via aérea dificil: aquella situacion clinica en la cual un anestesiélogo con
entrenamiento convencional experimenta dificultad para la ventilacion de la via aérea su-
perior con una mascarilla facial, dificultad para la intubacién traqueal o ambas.

El objetivo de la evaluacion de la via aérea tiene como finalidad identificar factores que
se han asociado a la presencia de laringoscopia, ventilacion o intubacion dificil.

La evaluacion de la via aérea incluye realizar una historia, una exploracion fisica, revisar
documentacién clinica y realizar tests adicionales. Uno de los tets mas utilizados, el
Mallampati, debe realizarse siempre en posicion sentada, en extension craneocervical,
con la lengua fuera de la cavidad oral y con fonacion.

En cuanto a evaluacién de via aérea es necesario tomar en cuenta factores de riesgo que
dificulten su abordaje. Muchos de los factores son comunes para las distintas técnicas y
la dificultad en una de ellas va frecuentemente asociada a dificultad en las demas. En una
revision de 184 casos de complicaciones mayores de la via aérea se vio que las
condiciones del paciente como: movilidad cervical limitada, IMC elevado, acromegalia,
embarazo y bocio eran las que mas frecuentemente contribuian a estas complicaciones.
Una intubacion fallida previa mediante laringoscopia directa era un predictor importante
para intubaciones fallidas futuras.

La situacion mas dramatica en el manejo de via aérea es la dificultad en la ventilaciéon
definida como imposibilidad de mantener saturaciones >92% con presion positiva y un
solo anestesiélogo. Su incidencia es en torno al 5%, y varios estudios han coincidido al
identificar sus factores de riesgo, estableciendo la edad, IMC, presencia de barba,
pacientes roncadores o la falta de dientes. Otros estudios incluyen el sexo masculino y la
radioterapia previa. Algunos de estos factores de riesgo coinciden con los identificados
para la dificultad en colocacién de dispositivos supragléticos (sexo masculino,
edentulidad, alto IMC, rotacién de la mesa quirdrgica).
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Algunas condiciones fisicas que se han asociado en la literatura con una VAD son
acromegalia (aumenta la incidencia 4-5 veces), la obesidad (IMC> 35 aumenta el valor
predictivo positivo 6 veces) y la mala movilidad cervical (Factor de riesgo para dificil
ventilacion vy dificil laringoscopia) que tiene mayor valor predictivo que los test clasicos
como Mallampati, DTM o apertura bucal

Otras herramientas Utiles para evaluacion y manejo de via aérea es el uso de
ultrasonografia.

JUSTIFICACION

Se considera un tema de vital importancia para el personal de salud quienes deben recibir
entrenamiento tanto para la evaluacion como para su manejo de manera adecuada.

En la presentacién del tema se realiza énfasis en las sensibilidad y especificidad de los
test de evaluacion, cual es su utilidad dentro de la practica clinica y cuales son las medidas
a tomarse frente a los distintos escenarios en los que mediante una evaluacién detallada
nos encontramos con factores de riesgo para ventilacion e intubacion, cuales son los
dispositivos de rescate y la conducta adecuada a tomar frente a ello, de manera que se
tomen las mejores decisiones para asegurar la via aérea del paciente y realizar el menor
ndmero de manipulaciones posibles reduciendo de este modo la probabilidad de
complicaciones que puedan tener consecuencias catastroéficas.
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| CONGRESO NACIONAL ACTUALIZACION EN PATOLOGIAS CLINICO- QUIRURGICAS
16-20 DE JULIO 2018

TEMA: ANESTESIA FETAL PARA DRENAJE DE HIDROTORAX FETAL

La cirugia fetal in Utero es una alternativa para correccion de malformaciones congénitas,
cuya intervencién temprana mejora el prondstico. La técnica anestésica depende del tipo
de procedimiento quirurgico y el grado de estimulacién fetal. El consenso actual es
proporcionar analgesia y anestesia durante todas las intervenciones fetales. El manejo
anestésico debe enfocarse en mantener la circulacién uteroplacentaria, alcanzar una
relajacion uterina profunda, optimizar las condiciones quirdrgicas, monitoreo
hemodindmico materno y fetal minimizando los riesgos del binomio.

La edad gestacional a la que el feto conoce del dolor se debate fuertemente, algunos
autores afirman que los receptores periféricos de dolor se desarrollan a las 7 semanas de
gestacion y su desarrollo se completa a las 26 y 30 semanas, el sistema inhibitorio
mediado por serotonina se desarrolla después del nacimiento por lo que los fetos sienten
mas dolor que los neonatos.

Las respuestas hemodinamicas por el dolor producen elevacion de catecolaminas vy
cortisol responsables del incremento de las resistencias vasculares y disminucion del flujo
sanguineo fetal que resulta en bradicardia, y redistribuciéon compensadora de flujo desde
tejidos periféricos a cerebro, corazén y placenta. Los procedimientos minimamente
invasivos en los que no se genere estimulo fetal no requieren administracién de farmacos
que crucen la barrera placentaria, mientras que en procedimientos en los cuales se
realiza estimulacion fetal que generara liberacién de catecolaminas se debe asegurar
analgesia fetal para prevenir consecuencias fatales filiadas a la respuesta neuroendocrina
desarrollada.

El hidrotdrax fetal consiste en una acumulacién severa de liquido en el espacio pleural, lo
cual puede conducir a hipoplasia y compresién cardiaca cuya mortalidad es elevada si no
se resuelve de manera temprana, dado el grado de estimulacién fetal para su drenaje y
la alta probabilidad de respuesta neuroendocrina fetal es mandatorio la administraciéon
de farmacos que crucen la barrera uteroplacentaria y permitan asegurar tanto analgesia
como inmovilizacion fetal.

JUSTIFICACION

La cirugia fetal in Utero es una técnica que puede cambar el prondstico fetal a largo plazo,
dado el elevado riesgo de los procedimientos es mandatorio para el anestesiélogo
encontrarse familiarizado con las diferentes técnicas anestésicas y farmacos a emplearse
de manera que se otorgue un campo quirurgico éptimo y todas las seguridades materno
fetales paralo cual el anestesidlogo debe conocer de manera amplia la fisiologia materna,
fetal y farmacologia.

Se decidid la presentacion de este tema por el reducido nimero de intervenciones in
Utero que se realiza actualmente en el pais, siendo importante realizar una revisién de
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las principales consideraciones que deben ser tomadas en cuenta por parte del
anestesiologo para llevar a cabo una practica anestésica segura.

| CONGRESO NACIONAL ACTUALIZACION EN PATOLOGIAS CLINICO- QUIRURGICAS
16-20 DE JULIO 2018

MANEJO ANESTESICO PARA COLOCACION DE CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTABLE EN
PACIENTE CON SINDROME DE BRUGADA

RESUMEN

El Sindrome de Brugada es una condicidon genética rara que afecta los canales idnicos
cardiacos de sodio, predisponiendo a los pacientes a arritmias ventriculares y muerte
subita. Puede ser responsable del 20 a 60% de fibrilacion ventricular, 4-12% de muerte
subita y aproximadamente 20% de muerte en pacientes con un corazén estructuralmente
sano. Ciertas condiciones y factores pueden empeorar el patrén electrocardiografico:
fiebre, incremento del tono vagal, y ciertos farmacos.

Es importante para el anestesiélogo familiarizarse con el sindrome para ofrecer un
manejo perioperatorio seguro al paciente que lo padece de manera que se considere de
forma estricta los farmacos a emplearse.

El uso de Propofol es controversial, sin embargo, reportes de caso de uso en monodosis
indican seguridad en su uso. Anestésicos inhalatorios: pueden ser empleados
satisfactoriamente para mantenimiento en anestesia.

Relajantes neuromusculares despolarizantes y no despolarizantes pueden ser utilizados
con seguridad, asi como agentes para reversion, considerar la administracion de
anticolinesterasico de manera lenta.

Debido al mecanismo de accién de los anestésicos locales sobre canales de sodio su uso
podria desencadenar cambios electrocardiograficos en estos pacientes, sin embargo, se
han descrito estudios que avalan la seguridad de su uso tanto en anestesia regional como
neuroaxial.

JUSTIFICACION

Es mandatorio para el Anestesidlogo conocer criterios diagndsticos de esta entidad, asi
como también los farmacos que deben ser evitados por su potencial implicacion como
desencadenantes de arritmias fatales. Se decidid la presentacion del tema por la poca
prevalencia del mismo pero su importancia dentro del conocimiento tanto de su
diagnodstico como también de las consideraciones en relacién a farmacos que pueden ser
utilizados de manera segura en la practica anestésica.
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SEGUNDO CURSO INTERNACIONAL DE ACTUALIZACION EN ENFERMERIA QUIRURGICA Y
PROCESOS DE ESTERILIZACION 23-26 JULIO 2018

TEMA: MANEJO DE LESIONES OCUPACIONALES POR PINCHAZOS, CORTES O EXPOSICION
A SANGRE DEL PERSONAL QUE LABORA EN QUIROFANO

Resumen

Los principales virus de transmisién sérica a los que se expone el personal de salud son el
virus de la hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C (VHC) y el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). La Organizacién Mundial de la Salud estima que
anualmente se producen, en todo el mundo, dos millones de pinchazos con aguja en
personal sanitario que resultan en infecciones por estos virus, y probablemente las cifras
estén subestimadas.

En 2002, las enfermedades por exposicion ocupacional correspondian al 40% de las
infecciones por VHB y VHC, y al 2,5% de las infecciones por VIH.

Existen cuatro factores que se asocian con incremento de riesgo de adquirir la infeccion
posterior a un accidente ocupacional: profundidad de la herida, presencia de sangre
visible en el objeto que produjo la lesién, herida con una aguja que haya permanecido en
la arteria o vena del paciente infectado y condicidén de terminalidad del paciente que fue
la fuente infecciosa.

El riesgo de adquirir la infeccidn por VIH después de una exposicidon es bajo. Este riesgo
varia con el tipo y gravedad de la exposicidon. Estudios epidemioldgicos indican que el
riesgo de transmisidn después de una exposicion percutdnea con sangre infectada con
VIH es 3 por 1000 accidentes, las salpicaduras de material contaminado a mucosas o piel
lesionada también trasmiten la infeccion con un riesgo estimado de 0,09%, después de
la exposicion mucocutanea el riesgo estimado es menor de 1 en 1000.

El riesgo de transmision del VHB después de una exposicion se encuentra entre el 6% vy
el 30%, y el del VHC es inferior al 1%.

La prevencion primaria se basa principalmente en el conocimiento de los riesgos y en la
aplicacion de medidas de prevencién adecuadas que consiste en el uso de prendas de
proteccién: guantes, gafas, batas, adecuado reencapuchado de agujas vy clasificacion
efectiva de objetos cortopunzantes.

JUSTIFICACION

La exposicion ocupacional a sangre u otros liquidos corporales potencialmente infectados
con VIH y otros virus que se transmiten por esta es comun. La mayoria de estas
exposiciones resultan de una falla en el seguimiento de los procedimientos
recomendados, incluyendo el manejo y desecho inadecuado de las jeringas y agujas, o la
falta de uso de dispositivos de seguridad cuando estan indicados.

Prevenir la exposicion es la principal manera de evitar infecciones laborales en el personal
de salud. Se aborda el tema desde epidemiologia, probabilidades de contagio a través de
las diferentes vias, medidas de prevencion y manejo inmediato en caso de
contaminacion, revisién de medidas farmacolégicas una vez diagnosticada la infeccion y
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se realiza énfasis en medidas de prevencion y se aborda también la importancia de la
vacunacion. Siendo un tema de importancia debido a |a alta probabilidad de prevencion.

| CONGRESO NACIONAL DE RESIDENTES DE ANESTESIOLOGIA ECUADOR 2018
30-31 DE AGOSTO — 1 SEPTIEMBRE 2018

TEMA: TROMBOEMBOLIA VENOSA UN ENEMIGO SILENCIOSO DEL PERIOPERATORIO

RESUMEN

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) postoperatoria constituye una
complicacion que afecta aproximadamente a 1 de cada 4 pacientes quirurgicos generales
intervenidos y que no reciben medidas para su prevencion. Se estima que representa el
5-10% de todas las muertes entre los pacientes hospitalizados y se clasifica como la causa
mas comun de muerte prevenible. Al mismo tiempo, ETV se instaura como una de las
causas mas importantes de mortalidad en el perioperatorio.

Si se deja sin profilaxis, aproximadamente 20-25% de pacientes de cirugia general
desarrollard DVT / PE y mas del 2% pueden sufrir complicaciones significativas de ello
tales como sindrome postrombdético o hipertension pulmonar crénica que podria ser
responsable del 10% de todos los fallecimientos ocurridos en el hospital.

Aunque la ETV postoperatoria permanece asintomatica o no es correctamente
diagnosticada en la mayoria (70-90%) de los pacientes que la sufren, el embolismo
pulmonar (EP) grave o fatal puede representar la primera manifestacion de esta
complicacion. Incluso aquellos que sobreviven inicialmente y reciben un tratamiento
adecuado, se enfrentan a una mortalidad del 12-18% en los primeros 3 meses y a las
secuelas y recidivas a largo plazo.

Por todo lo expuesto, la adopcidén de medidas profilacticas en pacientes quirdrgicos de
alto riesgo tromboembdlico representa la mejor estrategia para reducir la elevada
incidencia de la ETV postoperatoria.

JUSTIFICACION

Las cifras son alarmantes y en la actualidad la Tromboembolia sigue representando una
de las principales causas de mortalidad evitable en los pacientes quirdrgicos.

Frente a ello es responsabilidad del Anestesidlogo como parte del manejo perioperatorio
instaurar medidas de tromboprofilaxis que permitan disminuir estas cifras. Se abord¢ el
tema desde score que permitan determinar el riesgo del paciente de sufrir dicha
complicacion en base a sus antecedentes y tomando en cuenta el tipo de procedimiento
quirdrgico a realizar, se realizd un enfoque en base a la evidencia actual disponible para
determinar la utilidad tanto para medidas no farmacoldgicas conocidas como mecanicas
(medias de compresién eldstica y medias de compresion neumatica intermitente), cual
es su utilidad y eficacia asi como también medidas farmacoldgicas, cuando iniciarlas en
base al analisis minucioso del tipo de paciente, controversias sobre la instauracion de
terapia puente con heparina en pacientes que reciben anticoagulacién previa y medidas
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de reversion de paciente anticoagulado en caso de procedimientos quirurgicos de
emergencia.

El objetivo fundamental de la presentacién del tema es realizar una revision sobre las
medidas a tomar para ofrecer una atencion enfocada a la prevencion de una patologia
prevenible cuya tasa de mortalidad sigue siendo alta. De manera que se cree conciencia
que en nuestras manos se encuentra la posibilidad de reducir esas cifras.
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Resumen

La cirugia fetal in utero es una alternativa para las mal-
formaciones congénitas tratables, su intervencién temprana
mejora el pronéstico del feto. Una vez planeada la técnica
quirurgica el conocimiento del anestesiélogo sobre la fisiologia
maternay fetal es fundamental, puesto que debera determinar
la técnica anestésica ideal acorde al contexto de cada caso
considerando el tipo de procedimiento quirirgico a realizarse y
el grado de estimulacién fetal esperado. De esta manera se
asegura un campo quirurgico optimo ofreciendo seguridad
materno fetal.

En este articulo se describen dos casos: el primero sindrome de
transfusion gemelar se realiz6 bajo anestesiaraquidea y sedacion,
en el segundo caso de drenaje de hidrotérax bajo sedacion.

Abstract

Foetal surgery in utero is an alternative for treatable
congenital malformations. Prognosis will improve with early

correction. Once the surgical technique is planned, the
anaesthetist’s knowledge of maternal and foetal physiology
is crucial for the selection of the ideal anaesthetic technique
for each individual case, considering the type of surgical
procedure and the expected degree of foetal stimulation. In
this way, the optimal surgical field with maternal and foetal
safety will be ensured.

This article describes one case of twin-to-twin transfusion
syndrome under spinal anaesthesia and sedation, and a second
case of hydrothorax drainage under sedation.

Introduccién

Las malformaciones congénitas son alteraciones del
desarrollo morfoldgico, estructural y funcional que estén
presentes en 2-3% de los recién nacidos; constituyen un
problema de salud en paises en vias de desarrollo. Afectan
al 2.9% de los ninos y son causa importante de morbilidad
y mortalidad infantil.?

Cémo citar este articulo: Chango-Salas MB, Vanegas-Mendieta JM, Mena-Lopez AV. Fetal anaesthesia for twin-to-twin transfusion syndrome and
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Elobjetivo de la cirugia fetal es prevenir la muerte fetal o
postnatal temprana, o el dano irreversible de érganos
asociados a malformaciones congénitas que pueden tener
correccién quinirgica.’?

Proporcionar anestesia para cirugia fetal presenta un
desafio unico, requiere integrar la practica de anestesia
obstétrica y pediatrica.*

Elconsenso actual es proporcionar analgesia y anestesia
durante todas las intervenciones fetales.> El manejo
anestésico debe enfocarse en mantener la circulaciéon
uteroplacentaria, alcanzar una relajacién uterina pro-
funda, optimizar las condiciones quirargicas, monitoreo
hemodindmico materno y fetal, minimizando los riesgos
del binomio.?

El propésito de este reporte de casos es reconocer el tipo
de anestesia adecuado segun el procedimiento a reali-
zarse, ya que los objetivos son diferentes dependiendo de
la intervencion a ejecutarse y estructuras fetales compro-
metidas.

Caso dinico 1

Paciente de 31 anos, embarazo gemelar de 20 semanas, en
control ecogréfico se describié embarazo gemelar mono-
corial, biamniético, sindrome de transfusion feto fetal con
restriccién selectiva, gemelo 1 peso 295 gr, frecuencia
cardiaca fetal 145 latidos por minuto y gemelo 2 peso 205
gr, frecuencia cardiaca fetal 135 latidos por minuto.
Estudios paraclinicos normales. Al examen fisico cardio-
pulmonar sin patologia, actividad uterina negativa, cérvix
posterior, cuello uterino cerrado. Se propuso fotocoagula-
cién laser de anastomosis placentarias. Bajo monitoriza-
cién estandar y previo normas de asepsia y antisepsia se
realizé puncién subaracnoidea, Unica, nivel L3-L4, linea
media, espinocan N 27, se administré bupivacaina
hiperbarica 0,75% 8mg+Fentanilo 25 microgramos intra-
tecal, nivel sensitivo y motor adecuados. Se complementa
técnica con sedacién, Propofol intravenoso modo TCI
guiado por monitorizacién de indice biespectral (BIS 68—
75). Se realizé6 procedimiento de fotocoagulacién de
anastomosis placentarias, bajo guia ecografica y compro-
bacién de vitalidad de ambos fetos mediante ecocardio-
grafia intermitente.

Durante procedimiento quirirgico la paciente man-
tuvo estabilidad hemodinamica. Finalizado sin compli-
caciones fue trasladada a unidad de recuperacién.
Se mantuvo vigilancia en hospitalizacién tanto de
actividad uterina como vitalidad fetal con controles
ecograficos.

Caso dinico 2

Paciente de 41 afos sin antecedentes patoldgicos,
segunda gesta, embarazo de 29 semanas, acudié por
sangrado genital con reporte ecografico de placenta
previa oclusiva total, ecografia fetal reporta edema

pericraneal, hipoplasia de vermix cerebeloso, hipertelor-
ismo, edema de partes blandas a nivel cervical, hidro-
torax bilateral, hipoplasia pulmonar bilateral, orejas de
implantacién baja, polihidramnios moderado. Frente a
estos diagnésticos se plante6é colocacién de drenaje
toraco amnidtico.

Se realiz6 procedimiento eco guiado bajo monitoriza-
cién basica no invasiva con anestésico local y sedacién
Ramsay IV guiada mediante indice biespectral BIS (65-
70), se administré6 Fentanilo 150 microgramos intrave-
noso e infusién de Propofol modo TCI 2-3nanogramos/
ml, mantuvo estabilidad macrodinamica y ventilacién
espontanea con apoyo de 02 mediante canula nasal para
asegurar pulsioximetrias entre 97-99%. Se vigila bienes-
tar fetal mediante evaluacién ecocardiografica intermi-
tente.

Finalizado procedimiento quirargico, paciente fue
trasladada a unidad de recuperacién hemodindmicamente
estable. Se mantuvo vigilancia en hospitalizacién tanto de
actividad uterina como vitalidad fetal con controles
ecogréficos.

Discusién

La edad gestacional a la que el feto conoce el dolor se
debate fuertemente, para Hoagland y Chatterjee las
conexiones talamo corticales necesarias para la percep-
cién del dolor no se desarrollan sino hasta la semana 23—
30.% Al contrario, Vasco Ramirez afirma que los receptores
periféricos de dolor se desarrollan a las 7 semanas de
gestacién y su desarrollo se completa a las 26 y 30
semanas. Los estimulos nocivos pueden generar respues-
tas neuroendocrinas y hemodinamicas desde la semana
18-20 de gestacién.?

El sistema inhibitorio mediado por serotonina se
desarrolla después del nacimiento por lo que los fetos
sienten mas dolor que los neonatos.*

Las respuestas hemodinamicas por dolor producen
elevacion de catecolaminas y cortisol responsables del
incremento de las resistencias vasculares y disminucién
del flujo sanguineo fetal que resulta en bradicardia, y
redistribucién compensadora de flujo desde tejidos
periféricos a cerebro, corazén y placenta.®*

La anestesia y la analgesia fetal deben se garantizadas
para procedimientos quirurgicos fetales porque sirven
para evitar alteraciones hemodindmicas y neuroendocri-
nas que pueden llevar a consecuencias fetales catastro-
ficas, ademas de inhibir los movimientos fetales y
proporcionar adecuada relajaciéon uterina optimizando
el campo quirtrgico.®®

La técnica anestésica depende de la cirugia fetal
planeada, grado de estimulacion quirurgica fetal e historia
médica materna.’

Procedimientos en tejidos fetales no inervados
como placenta y vasos umbilicales no requieren analgesia
fetal
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Consideraciones anestésicas
Procedimiento minimamente invasivo

Se realiza bajo anestesia local o neuroaxial con o sin
sedacién, no provee relajacién uterina, ni anestesia ni
analgesia fetal.>®

La técnica neuroaxial es preferida sobrela anestesialocal
basada en: localizacién del cirujano, duracién, complejidad
del procedimiento y analgesia postoperatoria.®

Sedacién suplementaria y analgesia con opioides
intravenosos, benzodiazepinas o Propofol puede proveer
diversos grados de inmovilidad y anestesia fetal via
transferencia placentaria.®

Se ha demostrado que el Remifentanilo provee ade-
cuada sedacién matema e inmovilizacién fetal.’

Procedimientos abiertos en gestacion media

Estos requieren histerotomia, por tanto, se ejecutan bajo
anestesia general, los agentes volatiles son utilizados
porque permiten relajacién uterina dosis dependiente.*®
La administracion temprana de altas concentraciones de
estos durante largos periodos de tiempo antes de la
histerotomia puede causar hipotensién y podrian generar
bradicardia fetal intraoperatoria, especialmente con des-
flurano.®

Puede ser prudente utilizar anestesia total intravenosa
inicialmente y anestesia suplementaria con agente halo-
genado aumentando las concentraciones de anestésicos
volétiles de 2 a 3 CAM para lograr el tono uterino deseado
antes de la histerotomia, manteniendo de esta manera
estabilidad hemodinamica y optimizando el flujo sangui-
neo placentario y mejorando el equilibrio 4cido base fetal

Procedimientos fuera de la cavidad uterina

Técnica disefiada para permitir un parto parcial, mientras
la oxigenacién es mantenida de manera continua medi-
ante soporte placentario.>’ La mayoria de procedimientos
se realizan bajo anestesia general con la paciente
orointubada, usando agentes halogenados previo a la
histerotomia.®’

Sindrome de transfusion fetofetal

Elembarazo gemelar monocorial puede estar asociado con
anastomosis arteriovenosas de vasos placentarios, en
donde el suministro de sangre materna no se comparte
por igual entre gemelos.®? Sin tratamiento la mortalidad
es mas del 80% y aproximadamente el 30% de los
supervivientes tienen anormalidades en el neurodesa-
rrollo. La ablacién laser por fetoscopia es el tratamiento de
eleccidén, este puede ser llevado a cabo bajo anestesia
general, local, sedacién, neuroaxial o combinacién de
anestesia general y neuroaxial.’®" También se puede
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administrar un bloqueo del plano del transverso del
abdomen bilateral, con sedacién.*°

La anestesia general puede requerirse en casos técni-
camente dificiles como placenta anterior, ya que estos
requieren posiciones extremas para la inserciéon del
trocar.’®

En el caso presentado se administré anestesia neuroax-
ial, que ofrecié condiciones 6ptimas para la manipulaciéon
uterina sin generar dolor en la madre, la administracién de
un hipnosedante por via parenteral que atraviesa la
barrera uteroplacentaria, generé inmovilizacién fetal
disminuyendo la probabilidad de lesién fetal frente al
uso de laser. Por el tipo de procedimiento en el que no se
realiza manipulacién fetal, no se requiri6 entregar
analgesia fetal.

Hidrotorax fetal

Condicién rara con incidencia reportada de uno en 10.000-
15.000 embarazos, consiste en acumulacién severa de
liquido en el espacio pleural, lo cual puede conducir a
hipoplasia, compresién cardiaca y obstruccién a nivel del
sistema venoso de retorno, que provocara hidrops
fetal.’>'? Sin tratamiento, la mortalidad perinatal es del
22-55%.">' Se plantea como posible alternativa el
cortocircuito toracoamnidtico para lo cual se introduce
un trocar que es colocado perpendicularmente a la pared
toracica fetal hasta llegar al derrame pleural y se inserta
un catéter hasta que la mitad del mismo y el bucle distal
queda en el térax fetal y se deposita el resto con el bucle
proximal en la cavidad amnidtica creando una comunica-
cién permanente entre el espacio pleural y la cavidad
amniética.

No se encontrd literatura en la que se describa de
manera exclusiva la técnica anestésica para estos proce-
dimientos. Sin embargo, en el estudio retrospectivo de
Yino Y. y colaboradores se evalia el drenaje toracoam-
niético en 88 fetos, describié que: 4% recibié anestesia
local, 73% sedacién mas anestesia local, 21% anestesia
regional y el 2% anestesia general.**

En el caso presentado se administrd sedacién mas
anestesia local, asegurando analgesia e inmovilizacién
fetal. La monitorizacién del nivel de sedacién materna

mediante indice Biespectral constituye una guia impor-
tante para mantener un nivel se sedacién dptima sin
compromiso delamecanica ventilatoria, sinembargo, nose
cuenta conunmétododemonitorizacién fetal permanente.

Conclusién

El Anestesidlogo en base a un profundo andlisis de la
historia clinica matema y el conocimiento del procedi-
miento a realizarse estd encargado de determinar la
técnica anestésica Optima que permitirda ejecutar los
procedimientos de cirugia fetal de manera eficaz y segura,
manteniendo estabilidad hemodindmica materno- fetal.
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RESUMEN

El sindrome de Brugada es una condicion genética rara, afecta los canales idnicos
cardiacos y predispone a los pacientes a arritmias ventriculares y muerte subita. (1,2)
Pudiera ser responsable de entre el 20 y el 60 % de las fibrilaciones ventriculares
idiopaticas, 4-12% de todas las muertes subitas y aproximadamente el 20% de las
muertes en pacientes con un corazén estructuralmente sano (3)

La mayoria de los pacientes tienen cursos sin complicaciones con anestesia, cirugia y
procedimientos invasivos. Sin embargo, existe el riesgo de empeoramiento de las
arritmias ventriculares y elevacion del ST debido a los medicamentos peri operatorios,
agresién quirurgica, alteraciones electroliticas, fiebre, tono del sistema nervioso
auténomo, asi como otras perturbaciones. (2,4)

Dado el creciente nimero de pacientes con trastornos de la conduccién heredadas que
se presentan para cirugia no cardiaca que estan en riesgo de muerte subita cardiaca, el
manejo anestésico seguro depende de un conocimiento detallado de estas condiciones.
(5)

Palabras clave: anestesia, arritmias, muerte subita, perioperatorio, Sindrome de Brugada
SUMMARY

Brugada Syndrome is a rare genetic condition that affects cardiac ion channels and
predisposes patients to ventricular arrhythmias and sudden death. (1,2) It could be
responsible for between 20 and 60% of the idiopathic ventricular fibrillations that occur
during the anesthetic act. (3)
Most patients have uncomplicated courses with anesthesia, surgery, and invasive
procedures. However, there is a risk of worsening ventricular arrhythmias and ST
elevation due to perioperative medications, surgical aggression, electrolyte disturbances,
fever, autonomic nervous system tone, as well as other disturbances. (2,3) Given the
increasing Number of patients with inherited conduction disorders presented for non-
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cardiac surgery who are at risk for sudden cardiac death, safe anesthetic management
depends on a detailed knowledge of these conditions. (5)

Key words: Anesthesia; Arrhythmias; Brugada syndrome; Perioperative; Sudden death
INTRODUCCION

El sindrome de Brugada se incluye entre las canalopatias, trastornos eléctricos primarios
que caracteristicamente no asocian cardiopatia estructural concomitante. (1)

La prevalencia se sitla en torno a 5/10.000 habitantes. (1,4) La edad de diagndstico en
promedio es 40-50 afios, el 80% de pacientes afectos son hombres. (2)

Descrito por primera vez en 1992 como un cuadro consistente en muerte sUbita en
pacientes portadores de un patrén electrocardiografico de blogueo de rama derecha
con un supra desnivel del ST persistente en las derivaciones V1 a V2-V3 caracteristico,
con un intervalo Q-T normal.(3)

Estudios genéticos han determinado su herencia autosémica dominante con penetrancia
variable, afecta los canales de sodio causado por mutaciones del gen SCN5A que codifica
la subunidad alfa de los canales cardiacos de sodio y como consecuencia se produce una
reduccion de las corrientes de entrada de este ion durante el potencial de accién sobre
todo a nivel epicardico. (3) La repolarizacion no homogénea resultante es la causa de
arritmias ventriculares (1).

Se han descrito tres patrones electrocardiograficos distintos (fig. 1) (1)

a) Patrén tipo I: elevacion descendente del segmento ST =2 mm en mas de una derivacion
precordial derecha (V1-V3), seguida de ondas T negativas

b) Patron tipo Il, caracterizado por elevacion del segmento ST 22 mm en precordiales
derechas seguida de ondas T positivas o isobifdsicas, lo que confiere al
electrocardiograma un aspecto de silla de montar

c) Patron tipo lll, definido como cualquiera de los dos anteriores si la elevacién del
segmento ST es £1 mm.

Aungque los tres patrones pueden observarse en el sindrome de Brugada incluso en el
mismo paciente en momentos diferentes, sélo el tipo | se considera diagndstico de la
enfermedad. (1)
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ﬁg. 1. Patrones electrocardiograficos (ECG) que pueden hallarse en los pacientes con sindrome de Brugada. Solo el tipo | es diagnéstico del sindrome.

FIGURA 1: PATRONES ELECTROCARDIOGRAFICOS DE SINDROME DE BRUGADA (1)

Datos de estudios multicéntricos confirman que entre los pacientes que han sufrido una
muerte cardiaca subita recuperada, el 62% presenta una nueva arritmia en un periodo
medio de 54 meses (6). Ello significa que estos pacientes deben protegerse con
desfibrilador automatico implantable como prevencion secundaria (1,2,3)

Se decidid la presentacion del caso por la poca prevalencia de la enfermedad vy lo
complejo del manejo anestésico en relacion a conocimiento de farmacos vy
consideraciones especificas que pueden ser desencadenantes de arritmias fatales.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 45 afios de edad sin antecedentes clinicos ni quirdrgicos, ingresé
al servicio de emergencias por pérdida subita de conciencia, en monitorizacién se
evidenci6 fibrilacién ventricular, realizaron desfibrilacidon externa automatica, posterior a
lo cual presentd ritmo nodal, aseguraron via aérea y fue ingresado a unidad de cuidados
intensivos. A las 24 horas presentd nuevo episodio de fibrilacién ventricular el cual
revirtio a desfibrilacién externa, electrocardiograma en donde se evidencio ritmo nodal,
bloqueo de rama derecha, QTC 440 mseg.

Estudios paraclinicos dentro de pardmetros normales, ecocardiograma sin reporte de
lesiones estructurales.

El servicio de cardiologia establecido como diagndstico un patrén de Brugada.

Una vez estabilizado se planificd colocaciéon de cardiodesfibrilador automatico
implantable bajo anestesia general. Previa monitorizacion bdsica no invasiva, accesos
vasculares de alto flujo y asegurando la disponibilidad de un desfibrilador externo.
Manejo anestésico con infusion de Remifentanilo y Sevofluorane. Durante procedimiento
mantuvo estabilidad macrodinamica (TAM 70), sin requerimiento de soporte vasopresor,
frecuencia cardiaca 55-60 latidos por minuto, monitorizacién electrocardiografica
continua sin hallazgos anormales.
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Finalizado el procedimiento quirurgico se induce fibrilacién ventricular para comprobar
funcionamiento del cardiodesfibrilador automatico implantado.

FIGURA 3: FUNCIONAMIENTO DE CARDIODESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTADO

Extubacién previo reversion de blogqueo neuromuscular con atropina y neostigmina e
integridad de reflejos protectores de via aérea.

Paciente egresd a unidad de cuidados posanestésicos hemodindmicamente estable.
Permanecid hospitalizado durante 48 horas posterior al procedimiento sin presentar
ninguna complicacién, fue dado de alta para seguimiento por consulta externa.

DISCUSION

La principal preocupacion en los pacientes con Sindrome de Brugada es la susceptibilidad
a taquiarritmias ventriculares y muerte cardiaca subita (7). Ciertas condiciones y factores
pueden empeorar el patron electrocardiografico.

Es importante para el anestesiélogo familiarizarse con el sindrome para ofrecer un
manejo perioperatorio seguro al paciente que lo padece. (4)

CONSIDERACIONES NO FARMACOLOGICAS

En el periodo preoperatorio asegurar correciones de electrolitos: hipo e hiperkalemia e
hipercalcemia ya que pueden empeorar la elevacion del segmento ST. (4)

Durante el procedimiento quirdrgico asegurar un plano anestésico adecuado debido a
que el incremento de la actividad simpatica como lo ocurrido durante la incisién, la
orointubacion y extubacion podrian ser desencadenantes de arritmias fatales, evitar
cambios abruptos de posicién y procurar normotermia. (4,6,7)
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Los aumentos repentinos en el tono parasimpatico (aspiracion traqueal, insuflacion
peritoneal y retraccidn intestinal) constituyen principales desencadenantes de fibrilacion
ventricular. (6,1)

Pacientes con diagndstico establecido con vy sin cardiodesfibrilador implantado deben
tener parches para desfibrilador colocados y asegurar un desfibrilador externo cercano
al campo quirurgico (7).

Si el paciente cuenta con un desfibrilador automatico interno desactivarlo antes del
evento quirudrgico. (8)

Evitar el sistema de cauterio monopolar, empleando idealmente solo el bipolar, por el
potencial de generar arritmias en el transoperatorio. (8)

CONSIDERACIONES FARMCOLOGICAS

Los farmacos que deben ser evitados en el sindrome de Brugada, incluyen anti arritmicos
clase IAy clase IC, antidepresivos triciclicos, litio, oxcarbazepina, acetilcolina, ergonovina,
cocaina, marihuana, alcohol, aunque hay reportes de casos aislados con uso de beta
blogueadores e inhibidores de canales de calcio, la lista es extensa y una revisién
ampliada se encuentra disponible en www.BrugadaDrugs.org. (5, 6)

Consideraciones con farmacos de uso comun en Anestesia.

Agentes intravenosos

Propofol: su uso es controversial al alterar la funcion de los canales idnicos de sodio y
calcio. Estd en la lista de drogas a evitar con recomendacion lla. Los reportes de casos
han demostrado su empleo en monodosis para induccion sin alteraciones, sin embargo,
se ha descrito patrones electrocardiograficos de Brugada con su infusién continua. (7,8,9)
Etomidato: en el estudio de Kloesel se describié elevacidon del segmento S-T autolimitada
posterior a su empleo. (9)

Opioides: por su efecto bradicardizante pueden facilitar la aparicion de complicaciones,
preferentemente usar los de accién corta o ultracorta. (7,9) Estudios han demostrado
que el tramal y fentanilo bloquean con mas potencia los canales de sodio, siendo el tramal
documentado como causa de alteraciones electrocardiograficas con patrén de Brugada.
(7,9)

Anestésicos inhalatorios

El uso de agentes volatiles puede prolongar el intervalo Q-T, el dxido nitroso, desfluorane,
enfluorane, sevofluorane pueden ser empleados satisfactoriamente para mantenimiento
en anestesia general. Sevofluorane ha sido sugerido como el anestésico inhalatorio de
leccién debido a que no tiene efecto sobre la longitud del intervalo QT. (2,5,7)
Blogueantes neuromusculares

Succinilcolina: uso controversial. En dosis para induccion anestésica en secuencia rapida
puede inducir cambios en la membrana celular y mayor riesgo al repetir la dosis. (2,9)
Agentes de reversiéon

Neostigmina: por estimulo parasimpdatico puede generar cambios del S-T, su uso es
controvertido y se considera la administraciéon de manera lenta. (2,9)

Sugammadex puede ser utilizado con seguridad en estos pacientes. (10)

Anestésicos Locales

Pueden desencadenar cambios electrocardiograficos al bloguear los canales de sodio. Se
han descrito estudios que avalan la seguridad en anestesia neuroaxial con lidocaina,
mepivacina, bupivacaina, ropivacaina, sin embargo, se considera menos aconsejable el
uso de Bupivacaina ya que su isémero R bloquea avidamente los canales de sodio y se
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disocia muy lentamente, convirtiéndola en el farmaco con mayor potencial proarritmico
y cardiotoéxico. (3,7)

Agentes vasopresores

Puede usarse con seguridad efedrina o fenilefrina, los betabloqueantes y agonistas alfa
deben ser usados con precaucion, pueden causar elevacion del segmento ST y
enmascarar un patron electrocardiografico de Sindrome de Brugada. (4)

En el caso presentado se administré anestesia general con agente halogenado e infusion
de opioide intravenoso, considerando cada uno de los farmacos que pueden ser
causantes de arritmias fatales se realizd una revision sobre la seguridad de la
administraciéon de Propofol en monodosis y el uso de anestésicos locales (lidocaina
endovenosa), siendo descrita como una practica segura. (7)

CONCLUSIONES

Las arritmias graves pueden ser desencadenadas por varios factores presentes durante
los procedimientos quirdrgicos, que ponen en riesgo la seguridad del paciente.

Es mandatorio para el Anestesidlogo conocer criterios diagndsticos de esta entidad, asi
como también los farmacos que deben ser evitados por su potencial implicacion como
desencadenantes de arritmias fatales.
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CASO CLINICO

Videotoracoscopia con anestesia peridural

en paciente despierto

Epidural anesthesia for videoassisted thoracic

surgery in awake patient

Maria Belén Chango Salas', Daysi Noemi Segovia Bustamante', Luis Gangotena Samaniego?

ABSTRACT

Video-assisted thoracic surgery (VATS) is traditionally performed under ge-
neral anesthesia and endotracheal intubation with a double lumen tube[1],[2].
In recent years, a growing trend towards these procedures being performed
under loco regional anesthesia, particularly under epidural block with or without
sedation in patients in spontaneous ventilation has appeared. It can be used to
perform procedures that include pneumothorax management, wedge resection,
lobectomy and surgical reduction of lung volume[1],[3]. The most attractive re-
ason is to eliminate the side effects related to general anesthesia looking for a
lower perioperative risks and shorter hospital stays, especially in elderly patients
and those with compromised respiratory function[2],[3],[4]. The thoracic epidu-
ral anesthesia has been effective allowing an adequate surgical approach, gua-
ranteeing an idoneus level of analgesia, an optimal oxygenation, and facilitating
an early postoperative recovery[1]. We present a case of a patient undergoing to
lung biopsy performed by VATS patient under epidural block and Ramsay scale
sedation level Il in spontaneous ventilation, who was discharged 48 hours after
the surgical procedure.

RESUMEN

La cirugia toréacica asistida por video se realiza tradicionalmente bajo anestesia
general e intubacién endotraqueal con tubo de doble luz[1],[2]. En los ultimos
anos ha existido una corriente creciente hacia la realizacion de estos procedi-
mientos en pacientes bajo anestesia locorregional, particularmente con bloqueo
epidural con o sin sedacién y en ventilacién espontdnea, para procedimientos
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que incluyen manejo de neumotorax, reseccion en cuia, lobectomia y cirugia de
reduccion de volumen pulmonar(1],[3]. La razén mas atractiva es evitar los efec-
tos secundarios relacionados con la anestesia general en busqueda de menor
riesgo perioperatorio y menor estancia hospitalaria, especialmente en pacientes
mayores y en aquellos con funcion respiratoria comprometida[2],[3],[4]. La anes-
tesia epidural toracico (AET) ha sido efectiva para permitir un adecuado abordaje
quirdrgico, garantizando un idéneo nivel de anestesia, una correcta oxigenacion
y facilitando la recuperacion posoperatoria precoz[1]. Se presenta el caso clinico
de una biopsia pulmonar realizada mediante toracoscopia en un paciente bajo
AET con sedacion escala Ramsay lll y en ventilacién espontanea, quien fue dado

de alta a las 48 horas posterior a la cirugia.

Introduccién

a anestesia general es la estrategia de primera

linea para la cirugia toréacica con ventilacion uni-

pulmonar, pero incluye riesgos entre los que se
describen: traumatismos en dientes o cuerdas voca-
les, intubacion complicada, deterioro de la funcién
cardiaca, inestabilidad hemodindmica, barotrauma
alveolar, volutrauma o atelectrauma, atelectasia en
el pulmén dependiente secundario al bloqueo neu-
romuscular, la consecuente derivacion de derecha a
izquierda y el mayor riesgo de hipoxia intraoperato-
ria y dependencia del ventilador posoperatorio[5],[6].
Con el uso de técnicas anestésicas locorregionales se
reducen los riesgos asociados a la intubacién orotra-
queal minimizandose la posibilidad de lesién de la via
aérea secundaria al empleo de tubos de doble luz y
ventilacién unipulmonar. A su vez, la ausencia tanto
de relajacién diafragmatica como de irritacion de las
vias respiratorias, mas una mejor sincronizacién del
movimiento de la caja toracica-abdominal, y la inte-
gridad del reflejo tusigeno en el paciente despierto
aseguran una mejor ventilacion que la obtenida con
anestesia general[4].

Se decidié presentar este caso clinico dado la baja
frecuencia de la técnica anestésica empleada y los
multiples beneficios de la misma. Entre los Ultimos en-
contramos un adecuado colapso pulmonar obtenido
mediante el neumotdérax quirdrgico, evitar la ventila-
cion mecanica manteniendo la autonomia ventilato-
ria, minimizar el compromiso hemodindmico y evitar
la manipulacion de la via aérea.

Caso clinico

Paciente masculino de 73 anos de edad, con an-
tecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus

tipo 2 e hipotiroidismo que ingresé bajo diagnéstico
de nédulos pulmonares en l6bulo medio e inferior de-
recho. Ingresa para biopsia pulmonar videotoracos-
copica por puerto unico en segmentos 5y 7. Luego
de obtener el consentimiento informado por parte
del paciente y bajo monitorizacion basica no invasi-
va. Previo normas de asepsia y antisepsia, se procede
con la ejecucién del bloqueo epidural con paciente en
posicion sentado, sin administracion de sedacion. Se
realiza infiltracién local con lidocaina 2% en la linea
media entre las apdfisis espinosas de T4 y T5 deter-
minado por reparos de superficie. Luego, con una
aguja Tuohy 18 G mas técnica de pérdida de resis-
tencia con solucion salina 0,9% 3 ml, se identifica el
espacio epidural identificado a 4 cm y se avanza un
catéter epidural 20 G. Luego de administrar dosis test
con lidocaina 2% + epinefrina 1:2.000.000 3 ml ha-
biendo descartado posicion intratecal o intravascular,
se administra bupivacaina sin epinefrina 0,5% 5 ml
+ lidocaina 2% 5 ml + fentanilo 100 ug, y luego de
10 minutos, se comprueba el nivel sensitivo siendo
adecuado. Una vez comprobado el nivel de bloqueo
(T3 -T7), se posiciona el paciente en decubito lateral
izquierdo, se mantiene monitorizacion basica no inva-
siva: electrocardiograma, presion arterial no invasiva,
pulsioximetria, temperatura.

Se aseptiza la piel y se posicionan los campos es-
tériles. El abordaje quirtrgico se realiza mediante una
incision de 4 cm en sexto espacio intercostal a nivel de
la linea axilar anterior, sin reaccion que sugiriera do-
lor ni cambios en frecuencia cardiaca o en la presion
arterial, obteniendo un adecuado colapso pulmonar
espontaneo. Como primera etapa ante el colapso
pulmonar se observa una ligera disminucién de Spo2
hasta 94%, manteniendo respiracién paraddjica, pos-
terior a lo cual se observa colapso pulmonar total con
disminucion significativa de Spo2 hasta 86% misma
que fue recuperada y mantenida con administracion
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de oxigeno con Fio2 100% mediante mascarilla fa-
cial. Previa manipulacion pulmonar se procede a ti-
tular sedacién con escala Ramsay hasta nivel lll ad-
ministrando midazolam 2 mg iv + propofol 20 mg iv.
Durante el procedimiento se mantuvo estabilidad ma-
crohemodinamica y ventilacion espontanea con spo2
de 94% con apoyo de O, mediante mascarilla facial.
Finalizado el procedimiento sin complicaciones, el pa-
ciente egreso a la unidad de recuperacion. Se mantu-
vo con analgesia mediante catéter epidural durante
24 horas administrando infusién de Bupivacaina sin
epinefrina al 0,0625% + fentanilo 2,5 microgramos/
ml velocidad de infusién 6 ml/h. Fue dado de alta a
las 48 horas con evidencia clinica e imagenolégica de
adecuada expansion pulmonar.

Discusiéon

La cirugia toracica genera varios cambios fisiol6-
gicos especialmente durante procedimientos en pa-
cientes despiertos, no intubados, que requieren cier-
tas consideraciones[7]. El neumotdrax abierto creado
quirtrgicamente bajo ventilacion espontanea produ-
ce la pérdida de la presion negativa pleural de manera
que el pulmon afectado se colapsa, generando caida
del volumen pulmonar que garantiza adecuado espa-
cio para las maniobras quirtrgicas[1],[3],[4]. El decu-
bito lateral favorece la ventilacion en el pulmén no
dependiente y la perfusion en el pulmén dependiente
por efecto de la gravedad. El desbalance ventilacion
perfusion incrementa el riesgo de hipoxemia el cual es
menor en pacientes despiertos debido a la contraccién
eficiente de la hemidiafragma dependiente. En el pa-
ciente despierto con ventilacion espontanea durante
la espiracion, el flujo de gas entra en el pulmoén afecto
proveniente del pulmoén dependiente y en inspiracion
ocurre un fenémeno contrario, lo que se denomina
ventilacion paraddjica. El pulmén no dependiente
continua siendo perfundido, aunque no exista venti-
lacién, lo cual crea un shunt derecha-izquierda intra-
pulmonar, incrementando el gradiente alveolo arte-
rial de oxigeno produciendo hipoxemia, sin embargo,
mecanismos fisioldgicos como la vasoconstriccion
pulmonar hipdxica lo previenen, el cual se encuentra
preservado en pacientes con AET[1],[3],[4],[7]. Entre
las técnicas de anestesia regional disponibles, algunos
procedimientos pueden ser realizados con bloqueos
intercostales o bloqueos paravertebrales, los cuales
podrian ofrecer muchas de las ventajas de AET, pero
con menos efectos secundarios[4]. Efectos cardiovas-
culares beneficiosos atribuidos a la AET incluyen la
disminuciéon de la demanda miocardica de oxigeno,

un mejor flujo sanguineo miocardico, mejor funcion
ventricular izquierda, reduccion de las complicaciones
relacionadas con trombosis y sangrado, reduccién de
la frecuencia cardiaca y menor incidencia de arritmias
intraoperatorias[4],[8]. En el aspecto ventilatorio el
mantenimiento del movimiento diafragmatico y la
presion pleural negativa pueden disminuir los efectos
perjudiciales de la presion abdominal sobre el pulmén
dependiente. Pompeo et al., demostraron que una
hora después de la cirugia se evidencié mejor oxige-
nacion y menor PCO2 en pacientes en quienes el pro-
cedimiento se realizé despierto[4],[5].

Entre los beneficios de la anestesia regional se en-
cuentra el bloguear sefiales neuronales aferentes de
tejido quirdrgicamente traumatizado previniendo un
aumento de aminomonofosfato ciclico inhibiendo la
liberacion de catecolaminas. Se ha demostrado que
la anestesia local no es tan traumatica para el sistema
inmune, lo que permite una recuperacién mas rapida
y menor riesgo de infecciones[2],[4]. Inmediatamen-
te después de la cirugia y hasta dos dias, la concen-
tracion plasmatica de cortisol fue menor en el grupo
despierto, mientras que la glucosa y la proteina C-re-
activa fue mas alta en el grupo bajo anestesia general.
También se ha determinado que los pacientes some-
tidos a anestesia locorregional tenian mayor recuen-
to de linfocitos y células natural killer al primer dia
después de la operacion[2],[4]. En cuanto a analgesia,
indudablemente AET es superior a la administracién
de opioides por via parenteral[4]. Las complicaciones
de la AET incluyen hematoma epidural e injuria de
la médula espinal, que pueden ocurrir durante la in-
sercion de la aguja debido a trauma directo, nivel de
anestesia inadvertidamente alto, incluso con bloqueo
del nervio frénico y pardlisis hemidiafragmatica secun-
daria. El riesgo predicho de complicaciones neuroldgi-
cas con AET es 0,07%, en contraste con la anestesia
general donde la tasa de complicaciones pulmonares
es 33,9%[4],[5],[6]. Entre los efectos adversos se in-
cluye hipotensién, bradicardia, nduseas y vomitos[4].
La hipotension puede ser resuelta mediante la admi-
nistracion cuidadosa de fluidos, el soporte vasopresor
o inotropico y evitar la compresion mediastinal excesi-
va por manipulacién quirurgica[7]. Los inconvenientes
de una cirugia VATS despierta son minimos, el colap-
so pulmonar total no es posible, ya que los pacientes
estan respirando espontaneamente, pero los estudios
han reportado que el neumotdrax abierto inducido
por la inserciéon de los trocares es seguido por un co-
lapso pulmonar casi completo, equivalente al logra-
do a través de ventilacion unipulmonar(2],(3],[9]. En
algunos casos se encontré que la viabilidad técnica
es menos ideal debido al reflejo tusigeno durante la
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manipulacién bronquial, hiperventilacion inducida
por hipercapnia permisiva y dolor toracico inesperado
que requirié anestesia local adicional o sedacién[9]. El
reflejo tusigeno producto de la manipulacién quirdr-
gica puede ser suprimido con lidocaina intravenosa en
concentraciones 1-2 ug/ml, inhalacion de lidocaina al
2% en aerosol con flujo alto de oxigeno 30 minutos
antes de la cirugia o bloqueo del ganglio estrellado
ipsilateral con 10 ml de bupivacaina al 0,25%. Tam-
bién se ha descrito que el bloqueo vagal intratoracico
con 2 ml de bupivacaina al 0,25% realizada en al-
gun lugar adyacente al nervio vago ipsilateral podria
efectivamente abolir el reflejo tusigeno sin afectar la
frecuencia cardiaca, respiratoria o presién arterial[7].
La sedacion ligera con infusién continua de Propofol
u opioides de vida media corta (remifentanilo) pue-
den disminuir la frecuencia respiratoria y controlar la
ansiedad sin necesidad de conversién a anestesia ge-
neral, dexmedetomidina también puede ser una op-
cion[4],[6]. Kiss et al., recomiendan que en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva severa se evite
sedacién o si es necesario usar de manera preferen-
te Ketamina, siendo el tnico farmaco que mantiene
la capacidad residual funcional preservando el tono
de los musculos inspiratorios[5]. En general se ha
visto que operar bajo anestesia locorregional acorta
la estadia hospitalaria, con tiempos de recuperacién

mas rapidos, menor incidencia de complicaciones
pulmonares, mayor satisfaccion del paciente, me-
nor necesidad de cuidados de enfermeria y ahorros
de costos[2],[4],[8],[9],[10]. En el caso presentado se
demostré que la anestesia epidural y el neumotoérax
quirtrgico proveen un adecuado campo que permitié
realizar el procedimiento sin complicaciones y como
medida para evitar el reflejo tusigeno se administréd
sedacion de modo que se asegurd un éptimo campo
quirtrgico manteniendo la ventilacion espontanea.

Conclusion

Se pueden realizar de manera eficaz y segura pro-
cedimientos toracoscépicos con pacientes despiertos,
ventilacion espontanea y anestesia epidural tordcica
con los beneficios de no invadir la via aérea, sin re-
querimientos de ventilacién mecanica y con estabili-
dad hemodindmica. El adecuado control analgésico,
la menor respuesta inflamatoria y una deambulacién
precoz son otras de las razones por las cuales la anes-
tesia epidural debe ser considerada en este tipo de
procedimientos, permitiendo un alta hospitalaria mas
rapida.

Conflictos de interés: Ninguno.
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CONGRESO NACIONAL
ACTUALIZACION EN PATOLOGIAS
CLINICO - QUIRURGICO

Auditorio Hospital Eugenio Espejo
16 al 20 de Julio de 2018
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CASO CLINICO

PACIENTE MASCULINO 45 ANOS DE EDAD
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES: NINGUNO
ANTECEDENTES QUIRURGICOS: NINGUNO

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES: HERMANO FALLECE CON CARDIOPATIA
MO ESPECIFICADA A LOS 35 ANOS DE EDAD

ALERGIAS: NO REFERIDAS

ALCOHOL/TABACO/DROGAS:NIEGA



CASO CLiNICO

MOTIVO DE CONSULTA: PERDIDA SUBITA DE CONCIENCIA

ENFERMEDAD ACTUAL:INGRESO POR PERDIDA SUBITA DE CONCIENCIA, EN
MONITORIZACION SE EVIDENCIO FIBRILACION VENTRICULAR, SE REALIZO
DESFIBRILACION , SE OBTUVO RITMO NODAL, INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS.

EXAMEN FISICO

SIN PATOLOGIA APARENTE

CASO CLINICO

EXAMENES DE LABORATORIO: DENTRO DE PARAMETROS NORMALES
RX TORAX: SIN PATOLOGIA APARENTE
EKG RITMO SINUSAL, BLOQUEO DE RAMA DERECHA, QTc 440 mseg

ECOCARDIOGRAMA: SIN REPORTE DE CARDIOPATIA ESTRUCTURAL

46



47

CASO CLINICO

ESTADO FISICO ASA IV
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: COLOCACION DE CARDIODESFIBRILADOR
ANESTESIA: GENERAL

MONITORIZACION BASICA NO INVASIVA: TENSION ARTERIAL, EKG, FRECUENCIA CARDIACA,
SPO2, TEMPERATURA, ANALIZADOR DE GASES ANESTESICOS.

INDUCCION: LIDOCAINA 40 MG IV + INFUSION REMIFENTANILO 0,3 MGS/KG/MIN + PROPOFOL
150 MG IV + ROCURONIO 50 MG IV

OROINTUBACION CORMACK |, SE COLOCA TUBO ENDOTRAQUEAL 7,5 SE INICIA VENTILACION
MECANICA PROTECTIVA

CASO CLINICO

MANTENIMIENTO ANESTESICO: REMIFENTANILO INFUSION 0,3 MGS/KG/MIN +
SEVOFLUORANE VOL% 1,5

DURANTE EL PROCEDIMIENTO MANTIENTE ESTABILIDAD MACRODINAMICA, RITMO SINUSAL
PREVIO FINALIZACION SE INDUCE FIBRILACION VENTRICULAR PARA COMPROBAR
FUNCIONAMIENTO DE CARDIODESFIBRILADOR .
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CASO CLiINICO

ANTIEMETICOS; DEXAMETASONA 8 MG IV + ONDANSETRON 4 MG IV
ANALGESIA: KETOROLACO 60 MG IV + PARACETAMOL 1 GR IV

EDUCCION: ATROPINA 1 MG IV + NEOSTIMINA 2,5 MG IV
FINALIZADO EL PROCEDIMIENTO SE REALIZA EXTUBACION SIN COMPLICACIONES

EGRESA A UNIDAD DE RECUPERACION HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, RITMO
SINUSAL, ALDRETE 9/10, EVA 0/10.

SINDROME DE BRUGADA
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v CANALOPATIA SIN EVIDENCIA DE DANO CARDIACO ESTRUCTURAL
v PATRON AUTOSOMICO DOMINANTE
¥ CAUSA DEL 4-12% DE MUERTE CARDIACA SUBITA

¥ PREVALENCIA 5 /10000 HABITANTES

Begofia Benito, Josep Brugada, Ramén Brugada, Pedro Brugada . Sindrome de Brugada. Rev Esp Cardiol.
2009;62(11):1297-315 - Veol. 82 Nam.11.

PATRON ELECTROCARDIOGRAFICO

ECG tipo I

ECG tipa | ECG tipo Il

B8

s

A
e
il

L .
: : LR

R

=}

Fig. 1. Patrones electrocardiogrificos (ECG) que pueden halflarse en los pacientes con sindrome de Brugada. Solo el ipo | es diagndstico del sindrome.

Begoiia Benito, Josep Brugada, Ramén Brugada, Pedro Brugada. Sindrome de Brugada. Rev Esp Cardiol. 2009,62{11):1297-315 - Vol. 62 Nam.11
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FARMACOS QUE DEBEN EVITARSE

Table 2: Medications potentially causing Amitriptytne Sodum channel blockade
Brugada pattern ECG and arrhythmias Buprogron Requced cardae
Likely mechanism Intercefiular coupling
ANesTRIcs and aralgesia Carbamazepne Sodum channel biockade
Bupvacaine Sodim channel blockaoe Clotriapes Sodum channal Biockacs,
Ldocare Soduem channel lockade powsiths fover-dnduced
Ketamine Lype caicham channel Comipramine Sodum channel biockace
blotkage Cyamemazes Sodum channel biockacs:
Procaine Sodum channel blockade Desipramine Sodum channel boCkace
Propotol Sodesm channel and L-type Dosulepes Sodum channel biockace
cakcam channel Dlockade Darepin Sodum channel blockade
Tramadol Sodum channel tlockade Froretne Sodum and calkium
Antiarhvythmic medications channedl blockade
Aymatne Sodrm channel biockade Fhavoxamine Sodum channel biockade
Allagenin Sodum channal biockade Imipramine Sodum channel blockade
Amioaanes Sodwm channel and deta Lamotngne Sodum channel bockade
blockade Lithwm Sodum channel bicckade
Chenzolne Sodwm channel biockade Loxaping Sodum and cakium
Omopyramide Sodum channel biockade channe! blockade
Ethacizin Sodesm channel biockade Mageotine Sodum and cakium
Flocanice Sodum channol biockade Chasmne! biockace
Udocare Sodum channel biockade Nortptyane Sodum channel blockade
Pilsicainiss Sodkam channel Blockade Oxcartazepine Sodum channel biochace
Procainamise sodum ehannel biockace Paccuine Sodkum chavel blockade
Propanond Beta blockade Pepnenazine Sodum channel biochace
Propatenane Sodum channel biockade Phinyile Sofialh chichel biickade
Veraparl Sodwm channel biockade
Vemakatant Sodwm channel biockade
Psychatropic medicatons
Amirghtine Sodum channel biockads BrugadaDrugs.org
Bupeogicn Requced cardiac
Intercelutar coupiing N\
Dan Sorajja, Harish Ramakrishnal, A, Xarl Poterackl, Win-Kuang Shen, Farouk Mookad Brugada and its redevance in the perloperatiwve pesiod. Annals of

Cardiac Anaesthesia | Jul-Sep-2015 | Vol 18 | Issue 3
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MONITORIZACION Y CONSIDERACIONES
INTRAOPERATORIAS

MONITORIZACION
BASICA

DESFIBRILADOR
EXTERNO
DISPONIBLE

Dan Sorajja, Harish Ramakrishnal, A. Karl Poterackl, Win-Kuang Shen, Farouk Mookadam. Brugada syndrome and its relevance in the perioperative
period. Annals of Cardiac Anaesthesia | Jul-Sep-2015 | Vol 18 | Issue 3

FARMACOLOGIA

OPIOIDES Y
ANTIEMETICOS ANALGESICOS

| ANTAGONISTAS | FENTANILO

5HT3 REMIFENTANILO

| .~ U
— DEXAMETASONA . AINES

Danlela Smith. Douglas G. Martz. Brugada Syndrome: A Review of Perloperative Management For Anestheslologists. Anesthesiology news (2015) 63-72



FARMACOLOGIA

ANESTESICOS AGENTES
LOCALES HALOGENADOS
SEVOFLUORANO
— USO SEGURO ™ SEGURO
| BUPIVACAINA | EVITAR
CONTROVERSIAL HALOTANO

Daniela Smith. Douglas G. Martz, Brugada Syndrome: A Review of Perioperative Management For Anesthesiclogists. Anesthesiclogy news (2015) 683-72

FARMACOLOGIA

RELAJANTES

INDUCTORES NEUROMUSCULARES
| PROPOFOL | DESPOLARIZANTES
—| TIOPENTAL — DESPOLARIZANTES
| MiDAZOLAM

Danlela Smith, Douglas G, Martz. Brugada Syndrome: A Review of Perloperative Management For Anesthesiologists, Anesthesiology news (2015) 69-72
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FARMACOLOGIA

NEOSTIGMINA ATROPINA
e ™ ' ™
ADMINISTRACION USO SEGURO

LENTA

r
GRACIAS
POR SU ATENCION!
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15:30-16:30

16:45 -17:45

17h45-17h55

Reumatologia: Psoriasis y Artritis Psoriatica

Consideraciones en el manejo de via aérea.

Dr. Santiago Vargas

Dra. Daysi Segovia,
Dr. Pedro Quishpe,
Dra. Belén Chango,
Dra. Mabel Vanegas
Dra. Daniela Mifaca.

Moderadora:
Dra. Jennifer Graniso

Panelistas:
Dra.Alejandra Graniso
Dra. Jéssica Alcivar
Dra. Karla Hurtado
Dra. Ivonne Quezada

Lesion de Dieulafoy, Una emergencia media, Dra. Andrea Vasconez
reporte de un caso Dr. Marco Moreno
Dr. Juan Piedra
17:55-18:05  MEDIASTINITIS NECROTIZANTE DESCENDENTE Dr. Ricardo Godoy
SECUNDARIA A ANGINA DE LUDWIG Dr. Luis Rivas Arroyo
Dr. Cristhian Garcia Cevallos
18:05-18:15  Paradigma del abordaje Kinésico en columna Kinestologo Rodrigo Guamani

lumbar

HORA TEMA EXPOSITOR

08:00 - 08:30 Valoracion Preoperatoria del adulto mayor Dra. Rocio Vallejo
08h30-09h00  Traumatismo Craneoencefélico Grave Dr. Francisco Yépez
09h00-09h30  Coloproctologia: Accesos Y fistulas perianales Dr. Sandra Nieto

09:30 - 10:00 Cirugia Plastica: Alogenosis Latrogénica Dra. Maritza Maldonado
10:00 - 10:30  Urologia: Cancer de Pene Dr. Lenin Moran

_
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08:00-09:00

PRIMER CONGRESO NACIONAL DE RESIDENTES DE
ANESTESIOLOGIA — ECUADOR 2018

TEMAS LIBRES

MODULO: Farmacologia
09:00-09:20 | Farmacos de alto riesgo en Anestesiologia USFQ Javier Vinueza
09:20-09:40 | Anafilaxia en el perioperatorio UCE Daniela Gonzalez, Pablo Armas
09:40-10:00 | Sindrome de LAST U. CUENCA Paola Garcia
¥ » : . Sebastian Riofrio
10:00-10:20 | Manejo de vaso activos e inotrépicos PUCE Cristina:Recalde
= p MEDICOS Dr. Moisés Mayorga
10:20-10:50 | Grand Round TRATANTES Dr. Ginesio Romero
10:50-11:20 |Break
MODULO: Hipoxia en el perioperatorio
2 : Manejo de la hipertension pulmonar en el Jessica Jiménez
12011490 intraoperatorio PUCE Gabriela Sanchez C
> 2 : - Cristina Albornoz
11:40-12:00 | Manejo Broncoaspiracion UCE Gladys Cuenca
12:00-12:20 | Manejo del Broncoespasmol/laringoespasmo PUCE Karina Salas, Fausto Parra
3 B Tromboembolia venosa un enemigo silencioso del
12:20-12:40 perioperatorio USFQ Belén Chango
2 : MEDICOS Dr. Luis Pinela
12:40-13:00 | Grand Round TRATANTES | Dr. Héctor Martinez
13:00-14:00 | Receso Almuerzo
MODULO: Paro Cardiaco Intraoperatorio
14:00-14:20 | Reflejo vasovagal causas anestésicas y quirtrgicas | UCE Jenny Saravia, Estefania Molina
14:20-14:40 | Diagndstico de Shock en el transoperatorio PUCE lvan Morales, Gloria Pico
14:40-15:00 | Paro cardiaco en anestesia raquidea PUCE Gabriela Lopez
: v Consejos practicos para manejo de arritmias en - y
15:00-15:20 quiréfano (supra y ventriculares) USFQ Gissela Fierro
= > MEDICOS Dr. Edgar Paredes
15:20-15:50 | Grand Round TRATANTES Dia AbaMena
MODULO: Anticoagulacién y Anestesia
EAn: Preparacion de paciente quirtrgico anticoagulado, T =
15:50-16:10 abi ado para cirugia PUCE Silvia Naula, Eliana Narvaez
16:10-16:30 | Anestesia regional y anticoagulacion USFQ Andrea Pico
P Estrategias para la prevencién de sangrado & Eduardo Vasquez
16:30-16:50 quirtrgico perioperatorio UCE-PUCE Rubén Espinoza
X G MEDICOS Dr. Luis Reascos
16:56-17:20 |Grand Round TRATANTES | Dr. Eduardo Santana
— - ———— >
08:00-09.00 | TEMAS LIBRES
MODULO: Anestesia neuroxial y locoregional
09:00-09:20 | Manejo de la cefalea postpuncién dural UCE Johana Capa, Berenice Ledn
. ; Complicaciones neurolégicas de la anestesia % S
09:20-09:40 fckilcing 'y Carkh i PUCE Leslie Alvarez, Wiadimir Alban
% : Manejo de las complicaciones mecanicas del
09:40-10:00 catéter peridural USFQ Paola Caceres
. - : = Jonathan Espin
10:00-10:20 | Estrategias de analgesia peridural. ¢ Qué utilizar? PUCE Cristopher ngill o
i . MEDICOS Dr. Pablo Taboada
10:20-10:50 | Grand Round TRATANTES Dr. Ivan Galarza
10:50-11:20 | Break
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IRONMBECEYESNA
UNIENEVIGO 5@%@@@@5@ :
E1Y L PERIOPERRTTORION

MARIA BELEN CHANGC SALAS ‘

UINIVERSIDADESANEERAN @S cOfnH@UINI©)

EPIDEMIOLOGIA

TROMBOEMBOLISMO VENOSO IMPORTANTE PROBLEMA DE SALUD
Y FUENTE SIGNIFICATIVA DE MORBI - MORTALIDAD . |

CAUSA MAS COMUN DE MUERTE PREVENIBLE

REPRESENTA 5-10% DE MUERTES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

David Yives et al. Manejo perkaperatonia y pergrecedimiento del tratamiento antirombatico: decumento de cansenso de SEC, SEDAR, SEACY, SECTOW,AEC, SECPRE, SEPD, SEGQ, SEHH, SETH, SEMERGEN,
SEMFYC, SEMGSEMICYLUC, SENI, SEMES, SEPAR, SENEC, SED, SEPA, SERVEL SECOT y AELL. Rev Esp Cardicl. 2018;7 1(7):553-564. Disponible en: httos) dolorg 20,1006/ |.recesp 200802001



R EVALUACION DE RIESGO

EDAD 41- 60 AROS

CIRUGIA MENGR CAP RJJ M IJ

IMC MAYOR 25 KG
EDEMA MIEMBROS INFERIGRES

VENAS VARICOSAS

HISTORIA DE ABORTOS ESPONTANEDS DE EDAD61- 74 AROS

MANERA INEXPLICABLE ARTROSCOPIA
::g;gaggpngko:‘g::tes O TERFIA DE CIRUGIA MAYOR ABIERTA (> 45 MIN)
SEPSIS MENGS DE 1 MES CIRUGIA LAPAROSCOPICA (> 45 MIN)
ENFERMEDAD PULMONAR SEVERA MALIGNIDAD

INCLUIDA NEUMONIA MENOS DE 1 MES PACIENTE CONFINADO A CAMA > 72
FUNCIGN PULMONAR ANGRNMAL HORAS

INSUFICIENCIA CARDIACA MENOS DE 1 INMOVILIZACION CON YESO

MES

EMFERMEDAD INESTIMAL INFLAMATORIA ACCESO VENOSO CENTRAL

PACIENTE ENCAMADC

Michasl Glowd, et al. p Prevention of VTE in Nonorthapedic Swigical Patiems, Antithrombatic Therapy and Prevention of Thrombesls, Sth ad: American College of Chast Physicians, Evidence-Based
Clinical Practice Guldelines, CHEST /141 / 2/ FEBRUIARY, 2012 SUPPLEMENT.

EVALUACION DE RIESGO
mresssssssssm CAPRINI

EDAD > 75 ANOS
HISTORIA DE TOMBOEMBOLIA VENOSA

HISTORIA FAMILIAR DE TROMBOEMBOLIA 2 PUNTOS

VENOS STROKE < 1 MES

FACTOR V DE LEIDEN ARTROPLASTIA ELECTIVA
MUTACION 20210A DE PROTROMBINA FRACTURA DE CADERA,PELVIS O
ANTICOAGULANTE LUPICO PIERNA

ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINA LESION MEDULAR AGUDA < 1MES

NIVELES ELEVADOS DE HOMOCISTEINA
RIESGO BAJO 0-1 PUNTOS

TRMBOCITOPENIA INDUCIDA POR RIESGO MODERADO 2 PUNTOS
HEPARINA RIESGO ALTO 3-4 PUNTOS
OTRAS TROMBOFILIAS CONGENITAS O RIESGO MUY ALTO > 5 PUNTOS
ADQUIRIDAS

Michasl Glowd, et al. p Prevention of VTE in Nonorthapedic Swigical Patiems, Antithrombatic Therapy and Prevention of Thrombesls, Sth ad: American College of Chast Physicians, Evidence-Based
Clinical Practice Guldelines, CHEST /141 / 2 / FEBRUARY, 2012 SUPPLEMENT.
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FACTORES DE RIESGO
PARA
SANGRADO

FACTORES DE RIESGO GENERAL

SANGRADO ACTIVO
SANGRADO MAYOR PREVIO

TRASTORNO DE COAGULACION CONOCIDO
NO TRATADO

FALLA HEPATICA O RENAL SEVERA
TROMBOCITOPEMIA

STROKE AGUDO

HIPERTESION NO CONTROLADA

USO CONCOMITANTE DE
ANTICOAGULANTES, ANTIPLAQUETARIOS, O
DROGAS TROMBOLITICAS

61

FACTORES DE RIESGO ESPECIFICOS

CIRUGIA ABDOMINAL

MASCULINO,HE <13 g/dl, MALIGNIDAD, CIRUGIA
COMPLEJA (2 O MAS PROCEDIMIENTQS), DISECCION
DIFICIL, MAS DE UNA ANASTOMOSIS

PANCREATICODUODENECTOMIA
SEPSIS, FUGA PANCREATICA,SANGRADO
RESECCCION HEPATICA

NUMEROQ DE SEGMENTOS, RESECCION EXTRAHEPATICA,
CANCER, NIVEL BAJO DE HB Y PLAQUETAS

CIRUGIA CARDIACA

USO DE ASPIRINA, CLOPIDOGREL 3 DIAS PREVIOS, IMC >
25, CIRUGIA NO ELECTIVA , > 5 PUENTES , EDAD AVANZADA

ERC, OPERACION DISTINTA A REVASCULARIZACION,
TIEMPO PROLONGADO DE BOMBA

CIRUGIA TORACICA

Michae! Glaud, et al. p Prewention of VTE in Nonarthopadis Surgical Patlents, Antithesmbatic
Therapy and Prevention of Theombosis, 9th ed: American College of Chest Physlclans,
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines, CHEST /141 / 2/ FEBRUARY, 2012 SUPPLEMENT,

NEUMONECTOMIA O RESECCION EXTENSA

RIESGOS
SANGRADO VS TROMBOEMBOLIA

CONDICIONES DE

FIBRILACION AURICULAR Y AIT RECIENTE 3 MESES
CHA2DS2VASC SCORE > 6

HISTORIA RECIENTE DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA <3
MESES, TROMBOFILIA

PROTESIS MECANICA VALVULA MITRAL

PROTESIS MECANICA VALVULA AORTICA Y FACTORES DE RIESGO
ADICIONAL (FIBRILACION AURICULAR, HISTORIA DE EVENTO
TROMBOEMBOLICO, FRACCION DE EYECCION DISMINUIDA )

Michael Gloud, et al. p Pravention of WTE in Nonarthopedic Surgical Patlents. Antithrombotic Tharagy and Praveation of Theomboss, 9th ed: Amenican College of Thest Plvsicians. Evidence-Basad
Chinlcal Practice Guidefines, CHEST /141 / 2 / FEBRUARY, 2012 SUPPLEMENT,



ECOMENDACIONES %~ e S

S— g:rginal Patients

Therapy and of T
Oth ed: American College of Chext Physiclans
Fvidence-Baned Clinical Practice Guidelines

Pacientes de muy bajo riesgo de TEV (< 0,5%, Rogers Score < 7,
Caprini 0) NO se recomienda tratamiento farmacologico
especifico o mecanico como medida profilactica (1B) mas que
movilizacion temprana.

) Pacientes de bajo riesgo de TEV (1,5%, Rogers Score 7-10,
g / Caprini 1-2) se sugicre medidas mecanicas, preferible compresion
neumatica intermitente, sobre no profilaxis (2C)

Michael Glowd, et al. p Prevention of VTE i Nonorthopedic Surgical Patients, Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians, Evidence-Based
Clinical Practice Guidelines. CHEST / 141 / 2 / FEBRUARY, 2012 SUPPLEMENT.

RECOMENDACIONES

Pacientes de riesgo moderado de TEV (3 %, Rogers Score > 10, Caprini 3-4)
guienes no estan en riesgo de sangrado mayor se sugiere Heparina de bajo
peso molecular (2B), dosis bajas de heparina no fraccionada (2B), o medidas
mecanicas, preferencia IPC, sobre no profilaxis (2c).

Pacientes de riesgo de TEV (3 %, Rogers Score > 10, Caprini 3-4) con alto
riesgo de sangrado, en quienes las consecuencias pueden ser
particularmente severas, se sugiere profilaxis mecanica, preferible IPC,
sobre no profilaxis (2C)

Michael Glowd, et al. p Prevention of WTE in Nonorthopedic Sungical Patients, Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombasis, Bth ad: American College of Chast Physicians, Evidenca-Based
Clinical Practice Guldelines, CHEST /141 / 2 / FEBRUARY, 2012 SUPPLEMENT.
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v’ Pacientes de riesgo alto de TEV (Caprini > 5) quienes no tiene alto riesgo de
sangrado se sugiere profilaxis farmacoldgica heparina de bajo peso molecular
(1B), dosis bajas de heparina no fraccionada (1B) sobre no profilaxis.

v" Profilaxis con medidas mecanicas con medias elasticas o IPC deberian afiadirse a
medidas farmacoldgicas. (2C)

v Alto riesgo de complicaciones por sangrado se sugiere mediadas mecanicas,
preferible IPC.

Michael Gloud, et al. p Prevention of VTE in Nonorthopedic Surgical Patients. Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, Sth ed: American College of Chest Physicians. Evidence-Based
Clinical Practice Guidelines. CHEST /141 / 2/ FEBRUARY, 2012 SUPPLEMENT.

RECOMENDACIONES

¥ Pacientes de cirugia artroplastia total de cadera, o de rodilla se recomienda el uso de heparina
de bajo peso molecular , fondaparinux, Apixaban, Dabigatran, Rivaroxaban, dosis baja de

heparina no fraccionada o dosis ajustada de antagonistas de vitamina K (1B) o IPC (1B).

¥ Se recomienda iniciar heparina de bajo peso molecular 12 horas preoperatorio o 12
horas postoperatorio (2B)

¥ Extender tromboprofilaxis durante 35 dias

Yrgwe Falck, et al. Prevention of WTE in Orthopedic Surgery Fatients. Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, Sth ed: American College of Chest Physicians. Evidence-Based Clinical
Practice Guidefines. CHEST / 141 /2 / FEBRUARY, 2012 SUPPLEMENT.



RECOMENDACIONES

v’ Pacientes de cirugia ortopédica mayor y riesgo alto de sangrado se

sugiere usar ICP (2C).

v'Uso de dosis bajas de aspirina previo cirugia ortopédica mayor y
continuar hasta 35 dias posteriores es probablemte similar a otras

medidas de tromboprofilaxis.

RECOMENDACIONES

Para paciente de cirugia toracica con riesgo moderado de TVE en quienes no
existe riesgo de sangrado se sugiere dosis bajas de heparina no fraccionada (2B),

heparina de bajo peso molecular (2B), o profilaxis mecanica con IPC frente a no

profilaxis. (2C)

Riesgo alto de TVE guienes tiene alto riesgo de sangrado perioperatorio
se sugiere se medidas mecanicas, preferiblemente con IPC frente a no

profilaxis, hasta gue el riesgo de sangrado disminuya y se puedan

instaurar mediadas farmacoldgicas. (2C)

Michasl Glowd, et al. p Prevention of ¥TE in Nonorthopedic Swigical Patients, Antithrombetic Therapy and Prevention of Thrombesls, Sth ed: American College of Chast Physiclans, Evidence-Based
Clinical Practice Guidelines. CHEST 141/ 2/ FEBRUARY, 2012 SUPPLEMENT.
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MEDIDAS MECANICAS EFECTIVAS 22?

G Cochrane

2ia) < Library

; C H EST Sup“emen‘ Cochrane Database of Systematic Reviews
ANTITHROMAOTC THERMY THROMRORS, #

Prevention of VTE in Nonorthopedic

Surgical Patients

Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis,
9th ed: American College of Chest Physiclans
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines Graduated compression stockings for prevention of deep vein

thrombosis (Review)

More recently, a large, multicenter, mndomitzed con-
trolled trial in patents with acute stroke provided
addittonal, indirect evidence by comparing thigh-
length ES plus routine care with routine care alone
(including the use of heparin, warfann, or alteplase in

Sachdeva A, Dalton M, Amaragiri SV, Lees T

12% of partictpants). Reductions in the risk of fatal or In the tresement group (GCS) of 1391 wsits 126 developed DVT (3%) in comparkon 10 the cvatrel group (withose GCS) of 1354
nonfatal PE (OR, 0.65; 95% CI, 0.32-1.31) and symp- ity where 282 (21%) devloged DV, The Reo odds i (OR) was 0.33 (5% cofdence el (C1) 026 t 0:41) withan
overaleffct ivouring reatmess wick GCS (P < 0.00001).

tomatic proximal DVT (OR, 0.84; 95% CI, 0.53-1.31)
were netther confirmed nor excluded, but use of ES

was assoctated with a fourfold tncrease 1n the risk of Authors' conclusians
skin complications (5.1% vs 1.3%), including breaks,
ulcers, blisters, and necrosts.® A subsequently pub- mmmhm the risk of DVT in hospiulived paciens,with srong evidence mm e in gened and

athopaedic surpery. However, evidenoe foe theie effceveness in medical paiese s ited 0 0o ral.

Sachdeva A, Dalton M, Amaragini SV, Lees T. compression stockings for prevention of deep vein thrombosis..Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 12. Art.
No.: CD001484. DOI: 10.1002/14651858.C0001484.pub3

MEDIAS MECANICAS EFECTIVAS ???

Camerts bats pvaiathe t Scwrcelivec

The Journal of Arthroplasty

o o Cochrane
Library

Cochrane bstabase of Systematic Seviews

Effectiveness of Intermittent Pneumatic Compression Devices for Venous O“““
Thromboembolism Prophylaxis in High-Risk Surgical Patients: A
Systematic Review

Combined intermittent pneumatic leg compression and

pharmacological prophylaxis for prevention of venous
thromboembolism (Review)

Kakkos SK, Caprini JA, Geroulakos G, Nicolaides AN, Stansby G, Reddy DJ, Ntouvas |

Kakkos SK , Caprini JA, Geroulakos G, Nicolaides AN, Stansby G, Reddy DJ, Ntowvas |, Combined leg compression and ph forp ion of venous
thromboembolism. Cochrane Database of Systematic Reviews2016, Issue 9. Art, No,: CDDJ5258. DOI: 10, 1002/14551858 CDDD5258.pud3.



PACIENTE ANTICOAGULADO

ANTAGONISTAS DE VITAMINA K
Pacientes con Fibrilacidn auricular

v" INR rango terapéutico suspender Acenocumarol 3 dias previo, Warfari
v Es innecesaria la terapia puente en pacientes con fibrilacion auricular.
¥’ Suspender terapia puente 24 horas previo procedimiento

¥ Reiniciar HBMP 24 horas posterior a procedimiento (bajo riesgo de sangrado),48-
72 horas moderado a alto riesgo de sangrado.

Dravid Vivas et al, Manejo perioperatorio ¥ periprocedimiento del tratamiento antitrombitico: docomento de consense de SEC, SEDAR, SEACV, SECTCV,AEC, SECPRE, SEPD, SEGOy, SEHH,
SETH, SEMERGEN, SEMFYC, SEMG.SEMICYUC, SEMI, SEMES, SEPAR, SENEC, SEO, SEPA, SERVEL SECOT y AEL. Rev Esp Cardiol. 2018:71(7 553564,

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE
Efecteness of Brdging Antcoagabon o Surge “ ORIGINAL ARTICLE |
ClncalTs v et NCTHD Perioperative Bridging Anticoagulation

in Patients with Atrial Fibrillation

/ _
\\\\\

</-
-\\

-

James D. Douketis. Perioperative Bridging Anticoagulation in Patients with Atrial Fibrillation. n engl | med373;9nejm.org.August 27, 2015
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PACIENTES CON PROTESIS VALVULAR MECANICA

v'No requieren terapia puente pacientes con prétesis valvular
adrtica sin factores de riesgo para stroke.

v'Para el resto de paciente iniciar terapia puente con HBM en
perioperatorio.

v'Dosis terapéuticas vs bajas dosis de HBPM no tuvie
en tasa de tromboembolismo, incremento de riesge

i imi del i 8 St de consenso de SEC, SEDAR, SEACY, SECTCV,AEC, SECPRI
SEMERGEN, SEMFYC, SEMG,SEMICYUC, SEMI, SEMES, SEPAR, SENEC, SEO, SEPA, SERVEI, SECOT y AEU, Rev Esp Cardiol, 2018,71(7]:553-564

David Vivas et al. Mansjo peri ioy

ANTICOAGULANTES ORALES

YA

¥ Pacientes con bajo riesgo de sangrado descontinuar 1 dia previo
procedimiento , reiniciar a las 24 horas.

v Pacientes con alto riesgo de sangrado descontinuar 2 dias previo
procedimiento, reiniciar a las 48 horas.

¥ Terapia puente incrementa riesgo de sangrado, igual riesgo en relacion a
eventos embdlicos.

v'Terapia puente en pacientes con riesgo embdlico alto.

David Vivas et al. Manejo perioperatorio v periprocedimiento del tratamiento antitrembéitico: documente de consenso de SEC, SEDAR, SEACY, SECTCV, AEC, SECPRE, SEPD, SEGO, SEHH,
SETH, SEMERGEN, SEMFYC, SEM,SEMICYUC, SEMI, SEMES, SEPAR, SENEC, SEQ, SEPA, SERVEI, SECOT y AELL Rev Exp Cardiol. 2018;71{7):553-564.
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TERAPIA ANTIPLAQUETARIA

v Para paciente con antiagregacion simple, se recomienda mantener Acido
acetilsalicilico

¥ En caso de monoterapia con un inhibidor P2Y suspender Ticagrelor 3-5 dias,
Clopidogrel 5 dias, Prasugrel 7 dias, sustituirlo por ASA 100 mg si es posible.

¥’ Pacientes con Stent colocado 6-12 semanas con DAP, mantener ASS suspender
inhibidor P2Y.

v En caso de ser necesaria terapia puente se recomienda el uso de agentes
antiplaguetarios

David Vivas ef al. Manejo perioperatorio v periprocedimiento del tratamiento anfitembditico: documento de consensa de SEC, SEDAR, SEACY, SECTCV,AEC, SECPRE, SEFD, SEGO, SEHH,
SETH. SEMERGEN, SEMFYC, SEMG,SEMICYUC, SEMI, SEMES, SEPAR. SENEC, SEQ, SEPA, SERVEI, SECOT y AEU. Rev Exp Cardiol. 2018:71{7):553-344.




) Av. Colon 2277 y Antonio de Ulloa Edf. Fierro 2do piso Of. 206

ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS/0S RURALES DEL ECUADOR

Quito, 26 de julio de 2018.

Md. Maria Belén Chango Salas

Por la presente, queremos expresarle nuestro agradecimiento por su
distinguida participaciébn como Ponente en el "SEGUNDO CURSO
INTERNACIONAL DE ACTUALIZACION EN ENFERMERIA QUIRURGICA Y
PROCESOS DE ESTERILIZACION”, organizado por la ASOCIACION
NACIONAL DE ENFERMERAS/ROS RURALES DEL ECUADOR -ANERE

NACIONAL, en la ciudad de Quito del 23 al 26 de julio de 2018.

Esperamos en el futuro seguir manteniendo vinculos de amistad e

intercambio cientifico a favor de la clase médica del pais.

Atentamente,

'M’LL

"-Jg o

gfdenas Cardenas
Cob madoro General

coexponeidams@yahoo.com

02-2-522-612 / 0993529059/ 0998 354-805
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MANEJO DE LESIONES OCUPACIONALES
POR PINCHAZOS,CORTES O EXPOSICION A SANGRE

UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO

e

TEMARIO

v INTRODUCCION

v CONCEPTOS BASICOS

v EPIDEMIOLOGIA

v'PREVENCION PRIMARIA

v'MANEJO DE LESIONES POR PINCHAZO O
CORTES

v'PREVENCION SECUNDARIA

v'SEGUIMIENTO
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INTRODUCCION

De los 35 millones de trabajadores(as) de la salud a nivel mundial,
alrededor de 3 millones han experimentado anualmente exposicion
percutinea a patdgenos sanguineos; de estos, 2 millones se vieron
expuestos a VHB, 0.9 millones a VHC y 170.000 a VIH. Estas lesiones
podrian causar 15.000 personas infectadas por VHC, 70.000 por VHB y
1.000 por VIH. Mas del 90% de estas infecciones suceden en paises en

desarrollo.
La mayoria de las exposiciones Sysangre en los centros asistenciales
ueden prevenirse. Las estra para proteger al personal de salud
@ SEGURIDAD DEL n de las Precauciones Universales, la
e e PERSONAL mrnumzacldn contra hepatitis B, garantlzar equipos de protemén
DE SALUD |y el jo de la Lai 6n de
estas estrategias requiere de un oomnté de control de infecciones

efectivo que cuente con el apoyo de los equipos de gerencia del centro
asistencial.

FUENTE

VIRUS PARENTERAL

TRABAJADOR SANITARIO
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EXPOSICION ACCIDENTAL

EXPOSICION OCUPACIONAL

EXPOSICION NO OCUPACIONAL

FLUIDOS POTENCIALMENTE INFECCIOSOS

v SANGRE

v SEMEN

v/ SECRECION VAGINAL
v/ LECHE MATERNA

v LiQUIDO CEFALORAQUIDEO
v LiQUIDO PLEURAL

v LiQUIDO PERICARDICO
v LiQUIDO SINOVIAL

v LiQUIDO AMNIOTICO
v ORGANOS

v TEJIDOS
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FLuipos NO InFecciosos

v'SUDOR

v ESPUTO

v'ORINA

v'HECES

v'VOMITO
v'SECRECIONES NASALES
v'SALIVA

v LAGRIMAS

EPIDEMIOLOGIA

Estudios epidemiolégicos del CDC (1994-2007)

v'Lesiones percutaneas ocuparon el 82%
v'Contacto con mucosas en 14%

v'Piel no intacta en el 3%

Sangre y productos sanguineos estuvieron asociados en el 79% de los
Casos.
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EPIDEMIOLOGIA

v"Hospitalizacién clinica 36% de los casos
v'Centro quirargico 29%

v'Servicios quirurgicos 19%

v'Unidad de cuidados intensivos 12%

EPIDEMIOLOGIA

El 72% de los casos de exposicion ocupacional se reporté en
personal que tiene trato directo con los pacientes

v Enfermeras 42%
v'Médicos 30%
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56% DE ACCIDENTES ERAN PREVENIBLES

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

v’ Riesgo de transmision percutanea con sangre infectada es de 3 por 1000 accidentes
(0.3%-1C 95% 0.2-0.5%).

v Salpicaduras de material contaminado a mucosas (conjuntivas 0 mucosa oral) o piel
lesionada tiene un riesgo estimado de 0.09% [95% Cl, 0.006-0.5].
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VIRUS HEPATITIS C

Incidencia de seroconversion después de una exposicion percutanea
con una fuente positiva al VHC es del 1,8% (rango: 0%-7%).

VIRUS HEPATITIS B

En estudios realizados en trabajadores sanitarios con exposicion
percutanea a sangre contaminada por el VHB el riesgo de
transmision es al menos del 30%

LA CLAVE DE LA PREVENCION ES LA VACUNACION
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v Falla en el seguimiento de los procedimientos recomendados, incluyendo el manejo y
desecho inadecuado de |as jeringas y agujas
v' Falta de uso de dispositivos de seguridad.

DETERMINANTES DE TRANSMISION

PROFUNDIDA DE LA HERIDA

ENFERMEDAD TERMINAL SANGRE VISIBLE EN EL
DEL PACIENTE OBJETO

AGUIAS QUE HAYAN
PERMANECIDO EN ARTERIA
O VENA DEL PACIENTE
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MEDIDAS DE CONTROL

PREVENCION PRIMARIA / PRECAUCIONES UNIVERSALES

CONJUNTO DE PRACTICAS EFECTIVAS DISENADAS PARA PROTEGER AL PERSONAL DE SALUD

] Lavarse L manos despus e cualier contat dvet compacentes.

1 itr escapucor s s wads,

£ Recolctar y i  narra e n e e et a peocies s s
fipdimics e st o elements s ol e i, vt il e e, B,
ara cada drea e centr asitencal,

0] Usa guavtes paraeitar contch con i copoals,piely membvanas mucsas 0 et
Usar méscara, probeccién de ojes, Batas (3 veces de pléstco en ceso de que Jos Fuidas comporales puedan
salpiar,

0] Cobitodas o eids o b s o el

1] i de manera ey s s detams i sampe y o idos ol

i Implementar e e tento asstencal un sstema seguro e maned y disusicion d desechos,

SEGURIDAD DEL
PERSOMAL
DE SALUD

ﬁmuumm SIUNTHAL DE LA SALTD

.

MANEJO DE LA EXPOSICION

-
VALORACION
INICIAL
A
=
FUENTE DE
EXPOSICION
=
FUENTE DE
INFECCION
_______d
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PARA TOMAR EN CUENTA .......

v PROFUNDIDA DE INOCULACION

v TIPO DE MATERIAL UTILIZADO (AGUJA HUECA, BISTURI)
v/ CONDICION DEL EPITELIO

EL USO DE GUANTES DISMINUYE EL 50% DEL VOLUMEN INYECTADO

CARACTERISTICAS DE LA FUENTE

SITUACION SEROLOGICA DEL PACIENTE

ESTUDIO SEROLOGICO PREVIO CONSENTIMIENTO VERBAL O ESCRITO

» VHB: ANTIGENO (Ag ) HBs
%+ VHC: SI ES POSITIVO MEDIR CARGA VIRAL
% VIH: S| ES POSITIVO MEDIR CARGA VIRAL
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CARACTERISTICAS DEL TRABAJADOR

SEROLOGIA COMPLETA

% ANTI HBs

S % ANTI HBc
% AgHBs

i % VIH ( DETECCION DE ANTICUERPOS ¥ ANTIGENO P24)
ANALITICA BASICA: HEMOGRAMA, FUNCION HEPATICA Y RENAL

TRATAMIENTO DE LA PUERTA DE ENTRADA

ELIMINAR ] LIMPIEZA

CUERPOS ABUNDANTE
EXTRANOS AGUA Y JABON

PERMITIR EL
SANGRADO
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SANGR

EXTRACCION DE MUESTRAS DE SANGRE EN LABORATORIO
DE URGENCIAS EXAMEN SEROLOGICO WHBVIH,VHC,

NEGATIVO DETERMINACION DEL ESTATUS SEROLOGICO DE LA FUENTE NEGATIVO
OBSERVACION Y OBSERVACION Y

CONTROL CONTROL

CONTROL COMITE DE INFECCTOLOGIA DEL ESTATUS
SEROLOGICO ¥ MONITORED CLINICO AL MOMENTO A LOS 3
Y & MESES

POSITIVO PROFILAX
POSTEXP! o[
HEPATITIS B

POSITIVO PROFILAXI
POSTEXPQSICION VIH

CONTROL COMITE DE INFECCTOLOGIA DEL ESTA
SEROLOGICO ¥ MONITORED CLINICO AL MOMENTO A LD

¥ & MESES

CONSIDERACIONES PARA PROFILAXIS
POSTEXPOSICION

<+ ADMINISTRAR DENTRO DE LAS 24 HORAS DE LA EXPOSICION
(IDEAL ANTES DE LAS 4 HORAS ) HASTA LAS 72 HORAS

’:’ NO SE RECOMIENDA S| HAN PASADO MAS DE 72 HORAS DESDE LA EXPOSICION
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Tabla 2. Recomendaciones generales de PPEO

Tipo de exposicion Tipo de material RECOMENDACION
Percutanea Sangre®
Riesgo muy alto Recomendar PPE
Riesgo alto Recomendar PPE
Riesgo no alto Recomendar PPE ++

Liquido que contiene sangre., Recomendar PPE ++
otros liquidos potenciaimente
infectantes # o lejidos

Otros liquidos corporales no No recomendar PPE
infectantes

Mucosas Sangre Vaiorar individuaiments @
Liquido que contiene sangre, Valorar individuaimente ¢¢
otros liquidos infecciosos # o
tejidos
Otros liquidos corporales No recomendar PPE

Piel alto riesgo& Sangre Valorar individuaimente $¢
Liquido que contiene sangre, Valorar individuaimente ¢

otros liquidos potenciaimente
infectantes # o tejidos

Oftros liquidos corpora No recomendar PPE
les no infectantes

SEGUIMIENTO

v INFORMACION Y APOYO PSICOLOGICO

v SEGUIMIENTO EN CASO DE INFECCION VIH : 6 SEMANAS , 3 -6 - 12
MESES

v NUEVA SEROLOGIA FRENTE AL VIH A LAS 48 SEMANAS EN EL CASO DE
COINFECCION POR EL VHC

v/ ESTUDIO BASAL DE CUARTA GENERACION: 6 SEMANAS Y 4 MESES
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Tabla 8: Cronograma de seguimiento

Semanas
12

T v v v v v
Anaifica general v v v 7/
CVP del VIH v
Serologia VHB v v v 7
Seaoga i v v v v
VHC RNA v
Despistaje ITS vz v (Stfilis)
iz v v

* Si se utiliza una prueba combinada de antigeno/anticuerpo para VIH de cuarta generacién,
ol seguimiento podria reducirse a la determinacion basal, a la semana 4- 6 y a la semana 16
postexposicion.

ELECCION DE FARMACOS

v ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES DEMOSTRARON QUE LA ADMINISTRACION DE ZIDOVUDINA
TRAS EXPOSICION OCUPACIONAL PARENTERAL REDUJO EL RIESGO DE INFECCION POR VIH EN

un81%

v/ LAS PAUTAS CON 3 FARMACOS SON LAS QUE OFRECEN MAYORES PROBABILIDADES DE
PREVENIR LA INFECCION POR VIH

v SE RECOMIENDA UNA PAUTA DE 28 DIAS DE DURACION
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Tabla |
PROFILAXIS POSTEXPOSICION VIH EN HERIDA PERCUTANEA
NIVEL DE INFECCION DE LA FUENTE

Tipo de exposicion VIH # VIH + Fuente con VIH Fuente VIH -

clase 1 clase 2 d i i
Menos severa 2 farmacos 3 tarmacos Considerar 2 Generalmente no Na
(aquja solida y pinchazo farmacas para Necesano, profilaxis
o herida-erosion superficial) fuente con factores Considerar 2

de riesgo farmacos en lugares donde la
exposicion a persona VIH +
8% posible,
Mas severa 3 farmacos 3 farmacos Generalmente Generalmente No
(aguja hueca, pinchazo N Necesano N0 NECEsario.
profundo. sangre visible Considerar 2 Considerar 2 farmacos
en el instrumento, farmacos si factores en lugares donde
agua usada en arteria o vena) de rnesgo la exposicion a
persona VIH + es posible,

Liquido con sangre, semen, Dfrecer Ofrecer Dfrecer Oirecer No
secrecion vaginal, 2 larmacos 2 farmacos 2 [&macos 2 farmacos
L
L. sinovial, L. pleural, L. peritoneal,
L. pericardico, L. amnistico
Orina, vomitos, heces, No Mo No No No
saliva, secrecion nasal,
esputo, sudor, lagnmas.

Tablall
PROFILAXIS POSTEXPOSICION VIH EN MUCOSA O PIEL MO INTACTA: PIEL CON DERMATITIS, ABRASION O HERIDA ABIERTA
NIVEL DE INFECCION DE LA FUENTE
Tipo de exposiciin VIH + VIH + Fuente con VIH Fuente VIH.
clase 1 clase 2 o idk i
wolumen de sangre Considerar  Recomendar  Generalmente no Generalmente no No
(unas pocas gotas) 2 larmiacos 2 ldrmacos NBCRSAH0, MRCESANo. profilaxis

Considarar 2 Considerar 2
farmacos si fdrmacos en lugares donde la
factores de riesgo  exposicion a persona VIH +

s posible
(Gran volumen de sangre Recomendar  Recomendas Generalmente Generalmente No
[varias gotas, salpicadura 2 farmacos 3 farmacos N0 NBCasaro. N0 NECEsAno.
importante) Considerar 2 Considerar 2 farmacos

fdrmacos si factores en lugares donde
de riesgo Ia exXposicion a
persona VIH « as posible.

Liquide con sangre, semen, Direcer Dfrecer Ofrecer Dérecer No
secrecion vaginal, 2 fdrmacos. 2 fdrmacos 2 fdrmacos: 2 farmacos
I..oel'i«'!l\tlba,
L. sinovial, L. plewral, L. peritoneal,
L. pericandico, L. amnigtico
(Orina, vomitos, heces, Mo No No Mo Ko
saliva, secrecion nasal,

esputo, sudor, lagrimas.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PROFILACTICA POSTEXPOSICHON B

A. Dos bismacos. Tres opciones

REGIMEN BASICO
Faemacs Nombes Nombeo Nombeo Dasis. [Redscion com
abreviado comercial comercial habatual laingesta
indiveduial ASBEIACHN il Bediles
Zidewuding AET & ZDW RETROVIR® 00 mg1Zh Pusde Lomarse oon
0 5in comida
COMBIVIR® 1 comp/12 h
Lamivuding E EPIVIR® 150 mgs12 h Pusie tamarse con
o 5in comida
ALTERNATIVO 1
Lamivudina 31C EPWIR" 150 mg12h Pusde Lomarse oon
0'5in comida
Estavuding a47 FERIT® 20 mg/12 h (30 mg Fuode tomarse con
=i pewny <60 Kg) 0 %in comids
ALTERNATIVO 2
Didarwring adl VIDEX" 400 g/ dia Dligads Lomar luefa
(250 mg 5i pesn de las comidas {1 h
<60 Kgh antes. o 2 h despuas)
Estavuding a1 ZERIT*

40 mg/12 h (30 mg
s peso <60 Kg)

Fuede tomarse oon
05in comida
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Tabla Il (Cont)
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PROFILACTICO POSTEXPOSICION VIH

B. Tres farmacos. Uno de los anteriores + un farmaco de los siguientes:

Farmaco Nombre Nombre Nombre Dosis Relacion con
abreviado comercial comercial habitual la ingesta
individual asociacion en adutos
Indinavir oV CRIXIVAN 800 mg/B h Debe tomarse fuera
de las comidas. Tomar
con 1 hora de diferencia
del ddl
Nelfinavir NFV VIRACEPT* 150mg8ha Se aconseja tomarlo
1.250mg/12 h con las comidas
Efavirenz EFV SUSTIVA® 600 mg/dia Evitar tomarlo con
comidas grasas
Abacavir ABC ZIAGEN" 300 mg/12 h Puede tomarse con o

sin comida

TRIZIVIR & (AZT « 3TC + ABC): Régimen basico + Abacavir [ABC), T comp./12 h

Vigilar interacciones farmacoldgicas con otros fdrmacos, b administracion concomitante de otros férmacos (pueden estar contraindicados)
¥ I aparicidn de efectos secundarios.
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Tabda Wil
PROFILANS POSTEXPOSICION A Vil
Vacunacion y nivel Fuente de infeccion Fuonte de infeccion Frmete de indecciin
e e $la de Ac conacida conocida desconocida
Lanti ded alectads Bshg + HBsAg - s
1t o dispoesble
o wacunado Iniciar 1* dosis vacunacisn  Iniciar 1% dosis vaounacién  Iniciar 1* dosss.
1 dosis de inmunoglobuling
antike:
vacunado
{3 dosis)
Respuesta de Ac
comocida (annl Hbs)
Respuesta de Ac o tratamianto No tratamisnto o tratamierio
BN
{10 mUL/mi)
Respuesta de Ac Parsonars qua no han o tratamisnto 5i In fuents o5 de ako
e adecuada completada un 2° ciclo de rHrSgo actust coma Si la
=10 mbi/mi) wacunacion (3 dosis): fueme fuera His Ag «
1 dosis de inmencgicbuling
m. e iniciar la
FevBCUnACion” =
Parsonas gue han complatada
i 2* Sick 48 VACUNACIaN:
2 denis de inmuncglobuling
im, con intervala do 1 mes
Respunsta de Ae Detesminacion de Ac: [ Detarmmacion da he
s (anti HEs) Respuesta sdecusta: [anti HBx)
No trataminnto. Respunsta sdermsds:
Respuests inadecuada: o Ustamisenn,
1 dosis de inmunoglobulina Respuesta inadecissda:
im. ¥ ropeti vacunacion Hepetic vaomacion y wol
ver & Fapatic tituko da Ac en
1-Z mses

NO PROCEDE PROFILAXIS POSTEXPOSICION a VHC—

No estdn recormendadas la administracion de inmunogiobulina y agentes antivirales para la profilaxis postexposician a sangre + para
VHC. Ademds, no hay guias para la administracion terapéutica durante la fase aguda de la infeccidn por VHC. Existen sin embargo datos
M(‘T‘rirﬂ i &y tevapis antivical @5 boneficiass si s imciary & fonma terapditicd Jo mas procor pasible on caso de by mfecoion aguds
- Las mecanismos 8 brawss de los cusles actua & interferdn no estan completamente aclarados, y por Lanto, una infeccion establecids
deberia estar presente para que ef interferdn (IFN) fuera efectivo. Actualmente e interferdn sdlo estd aprobado por la FDA para e
tratamiento de la hepatitis aguda y cronica por VHC y hepatitis cromica por VHE

La vacura anti-HB no protege contra o WHC y no existen inmunoglobulinas especificas
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PUNTOS IMPORTANTES

v DISPONER DE PROFESIONALES ENCARGADOS DE LA ATENCION Y SEGUIMIENTO DE LOS CASOS DE
EXPOSICION OCUPACIONAL

v’ DISPONIBILIDAD DE DIAGNOSTICO SEROLOGICO EN MENOS DE 2 HORAS PARA EL VIH Y SIEMPRE
ANTES DE LAS 72 HORAS Y PARA EL VIRUS B Y C LO ANTES POSIBLE Y SIEMPRE ANTES DE LAS 96
HORAS

v FACILITAR EL ACCESO A LA MEDICACION

v' ESTABLECER LOS PROTOCOLOS DE SEGUIMIENTO ADECUADOS

LA
\

cortopunzantes y PPE es el costo. Mientras que
comunmente se carece de datos relacionados con el costo-
beneficio vinculado con la salud y la seguridad del PS, en
general, y de los PA, en particular, la red global sobre
Inyecciones Seguras de la OMS ha mostrado el costo-

beneficio de_las ! Qnes seguras en

> y comumdadz9 El estado de California Prove
ahorro de mas de USS 200 millones gracias a la
pre\encién del VIH ocupacional y la transmision de

revisadas para NI
las que se usaban agUJas con dlSpOSltl\ os de seguridad. 30
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~ESCOGE N

TRABAJO QUE

TRABAJAR

UN DiA EN TU VIDA

- Confucio




