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do peritoneal con suero salino helado, la hemodiélisis o la
circulacién extracorpdrea con enfriamiento externo de la
sangre, pueden ser necesarios para reducir la temperatura’.
El manejo de la prevencion de la insuficiencia renal aguda
secundaria a rabdomiolisis incluyendo bicarbonato y mani-
tol, esta cada vez mas discutido, sobre todo con cifras de
CK inferiores a 30000 U L*.

El fallo hepdtico agudo asociado al golpe de calor es fre-
cuente y suele aparecer a las 48-72 h*¢. La insuficiencia
hepatica supone un serio problema, no s6lo por su mal pro-
néstico sino también por las escasas opciones terapéuticas
de que disponemos’. Ante un fracaso hepético agudo con
empeoramiento progresivo y deterioro del nivel de cons-
ciencia, hay que valorar la posibilidad de tratamiento susti-
tutivo MARS. Entre las indicaciones actuales del MARS
estan el sindrome hepatorrenal, la hiperbilirrubinemia > 10
mg dL-1, la encefalopatia hepatica = I y el prurito intrata-
ble. La bibliografia revisada muestra casos similares de
fallo hepético agudo al 3°-4° dia del golpe de calor, que
revierte con tratamiento conservador, inicidndose en algu-
nos casos tratamiento sustitutivo con sistema MARS, evi-
tdndose asi un trasplante hepatico®’.
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BLOQUEO PARAVERTEBRAL EN CIRUGIA DE
MAMA

Sr. Director: Después de la publicacién por Exadactylos
et al.' sobre los efectos beneficiosos de la anestesia y anal-
gesia paravertebral en las recurrencia de las metastasis en
céncer de mama, nos propusimos la introduccién del blo-
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queo paravertebral (BPV) para la cirugia del cdncer de
mama**.

Realizamos un BPV de inyeccidn tnica, con aguja de 22
G punta de lapiz (UPA 50, PolymedicTM, Almeria, Espaiia)
comprobando la localizacién del espacio paravertebral con
un neuroestimulador. Marcamos el punto de puncién 2,5 cm
lateral del borde superior de la apofisis espinal correspon-
diente, buscando el espacio paravertebral a 1 cm de profun-
didad por debajo del proceso transversal. Efectuamos una
puncién a nivel de T4 para la incisién de la mama (cuadran-
tectomia y mastectomia) junto con un bloqueo de T2 en caso
de incision axilar (ganglio centinela y vaciamiento axilar).
Los anestésicos locales utilizados son bupivacaina 0,5% con
adrenalina 1/200.000 (10 ml), lidocaina al 2% (5 ml) y bicar-
bonato al 8,4% (2 ml) con un volumen total por nivel de 17
ml. Antes de la puncién premedicamos a la paciente en qui-
réfano con 1 mg de midazolam y 0,01 mg kg' de atropina i.v.
La induccién de la anestesia general consiste en una per-
fusién continua de remifentanilo a 0,06 mg kg'min" y 3 mg
kg de propofol para introducir una mascarilla laringea (Pro-
seal™, LMA North America, San Diego, EE.UU.), mante-
niendo la paciente en respiracién espontdnea con sevoflura-
no a CAM de 1 en O,/aire al 40%. Junto a una
monitorizacién estdndar de pardmetros hemodindmicos usa-
mos el indice biespectral (BIS™, Aspect Medical Systems,
Norwood, EE.UU.) para monitorizar la profundidad de la
hipnosis (40-45 indice BIS). Todos los pacientes reciben 50
mg de dexketoprofeno i.v. como analgesia complementaria,
y la analgesia postoperatoria consiste en dexketoprofeno 50
mg i.v. y meperidina 25 mg i.v. a demanda en caso de dolor.

Medimos el dolor postoperatorio inmediato, en la unidad
de recuperacion postanestésica y a las 24h mediante una
escala verbal (sin dolor, dolor leve, moderado o intenso),
registramos los analgésicos postoperatorios coadyuvantes
demandados por la paciente y posibles complicaciones rela-
cionados con la técnica locorregional.

Desde finales de 2007 hasta ahora tenemos documenta-
dos 86 BPV: 52 pacientes estuvieron en el postoperatorio
inmediato y a las 24 h sin dolor y 17 pacientes refirieron
dolor leve. Estas 69 pacientes (80,2%) pudieron prescindir
del uso de opioides en el postoperatorio. Las 17 pacientes
restantes (19,8%) refirieron un dolor moderado/intenso,
necesitando una analgesia postoperatoria con meperidina
por un bloqueo incompleto de todas las dermatomas impli-
cadas.

Este tipo de anestesia se ha convertido en el protocolo
estdndar para cuadrantectomia y mastectomia, con y sin
vaciamiento axilar en nuestro servicio.

Respecto a 1la posible prevencién del dolor neuropético
en la cirugia de mama usando técnicas locorregionales, des-
crito por los autores Kairaluoma et al.’, tenemos prevista
una revision futura.

Consideramos que la excelente analgesia postoperatoria y
la baja incidencia de complicaciones® convierte el bloqueo
paravertebral en una técnica anestesia segura y confiable
para la cirugia de mama’"’. Habra que esperar los resultados
de los préximos afos, para ver si se puede también confir-
mar la influencia positiva de la preservacion del sistema
inmune, la abolicién de la respuesta de estrés quirdrgico y
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la supresion de los mérficos sobre la posible reduccion en la
recurrencia de recidivas y metdstasis en el cancer de mama.

M. Kemper, A. Fernandez, A. Candau, G. Valladares
Departamento de Anestesiologia y Reanimacién. Hospital
Materno-Infantil. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
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CEGUERA TRAS CEFALEA POSTPUNCION
DURAL EN UNA PACIENTE EN EL PUERPERIO
INMEDIATO

Sr. Director: La cefalea postpuncién dural (CPPD) es la
complicacion mas frecuente (0,5-2%) de la analgesia epidu-
ral obstétrica'?. Aunque los sintomas asociados mds frecuen-
temente son las nduseas y vomitos, tinnitus, sordera y altera-
ciones visuales como diplopia, visién borrosa y fotofobia**,
con menos frecuencia pueden aparecer otras entidades como
parestesias, paralisis de nervios craneales, dolores atipicos,
vértigos, herniaciones, convulsiones y otros cuadros neuro-
16gicos graves*® que han de ser tenidos en cuenta.

Presentamos un caso de ceguera cortical bilateral reversi-
ble en el contexto de una CPPD.

Una paciente de 36 afios de edad sin antecedentes pato-
16gicos de interés, salvo trastorno depresivo sin tratamiento
médico y sin historia previa de abuso de drogas o alcohol,
ingresé por trabajo de parto, al final de un embarazo sin
complicaciones. Durante la implantacion del catéter epidu-
ral para la analgesia obstétrica se realizé puncién dural acci-
dental con el mismo, comenzando la paciente con cefalea
fronto-occipital inmediata sin ninguna otra sintomatologia.
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Se decidi6 no repetir la puncién epidural por lo avanzado de
la dilatacién. Tras parto eutdcico, se instaurd tratamiento
analgésico con paracetamol y presentd buena evolucién por
lo que fue dada de alta a los 6 dias del parto. No se realizé
parche hemdtico ni otro tratamiento.

A las 24 horas del alta acudi6 al servicio de urgencias de
nuestro hospital por un nuevo cuadro de cefalea acompaiiado
de vision borrosa progresiva. En el examen fisico destacaba el
alto grado de ansiedad. Sus signos vitales eran presion arterial
150/86 mmHg, frecuencia cardiaca 110 lat/min, frecuencia
respiratoria 22 resp/min, temperatura axilar 36,4°C. La analiti-
ca de orina no presentaba proteinuria ni datos de infeccion. El
hemograma, niveles de electrolitos, calcio y pruebas de fun-
cién hepética fueron normales. En el examen neuroldgico no
se apreciaba alteracion de pares craneales, la sensibilidad, la
motricidad, asi como los reflejos estaban conservados. La eva-
luacién oftalmoldgica mostrd pupilas isocdricas y normorre-
activas, cornea transparente, ausencia de opacidades del cris-
talino, visualizacion del fondo de ojo por oftalmoscopia
indirecta sin alteraciones en el polo posterior. En la tonometria
se detectaron valores normales. La exploracién del campo
visual revel6 escotomas absolutos dispersos, que progresaron
en el transcurso de 24 horas a amaurosis bilateral.

Se decidié el ingreso hospitalario y realizacién de prue-
bas de imagen. La TAC no evidenci6 hallazgos patoldgicos,
pero la RM (Fig. 1) mostré6 en la convexidad fronto-occipi-
tal izquierda rastros de hemorragia subaracnoidea y un
hematoma subdural de 1,2 x 2,7 cm en fosa craneal media
de localizacién lateral respecto a la cardtida. Aparecia tam-
bién un realce meningeo difuso de predominio infratentorial
compatible con pérdida de LCR, eclampsia o sindrome de
leucoencefalopatia posterior reversible.

Se instauré tratamiento analgésico, ansiolitico y antihi-

Fig. 1. Bloqueo parcial del espacio subaracnoideo en los surcos de la con-
vexidad sugestiva de hemorragia. Se observa hemorragia subaracnoidea
(flechas).
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