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del mismo. Se plantea la posibilidad de la realizacion de una
técnica regional como complemento de la anestesia general
tanto para el manejo del dolor introperatorio y postoper-
atorio como para la optimizacion del lecho de reimplante.
Se decide la utilizacion de técnica supraclavicular continua
con catéter Contiplex ecoguiada. Luego de la induccion
anestésica e intubacion orotraqueal se realiza antisepsia de
la zona, se coloca el transductor y el abordaje en plano de
lateral a media realizando la inyeccion en el Corner Pocket
de 2 mg/kg de Bupivacaina al 0,25% y colocando el catéter.
Se instala una infusién continua de bupivacaina 0,1% 5 ml/hr.
Luego de la intervencion se continua con la infusion en la
UTIP. En cada reingreso del paciente a quirofano se realiza
una inyeccién de Bupivacaina y se continua con la infusién
a través del catéter. El paciente presenta tanto durante la
cirugia como en la UTIP minimos requerimientos de opioides
e hipnoticos sin presentar signos de analgesia insuficiente
(TAy FC).

Informacién adicional: El abordaje supraclavicular del
plexo braquial es una técnica de conocida eficacia
anestésica para la cirugia del miembro superior, la posi-
bilidad de realizar la colocacion de un catéter bajo guia
ecografica resulta una estrategia de singular utilidad en el
caso de pacientes que requeriran mdltiples intervenciones
quirurgicas en la zona afectada.

Comentarios y discusién: Las técnicas de anestesia
regional son validas en la poblacion pediatrica, presentando
similares beneficios que en la poblacion adulta. En el caso
de nuestro paciente otorga un beneficio adicional en la pre-
vencion de la aparicion del dolor por miembro fantasma
en caso de un reimplante fallido y en la minimizacion del
requerimiento de opioides durante su estancia en UTIP.

Palabras clave: Anestesia regional continua; Pediatria;
Bloqueo supraclavicular; Reimplante de miembro
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Bloqueo regional anestésico guiado con ultrasonografia,
nervio femoral, obturador y femorocutaneo

A. Torsiglieri, F. Casella, J.M. Gorrassi

H.I.G.A. San Felipe, San Nicolds De Los Arroyos. Buenos
Aires, Argentina

Introduccioén: El avance tecnoldgico permitio alternati-
vas en el manejo anestésico-analgésico de los pacientes. Con
la introduccién de la ultrasonografia en anestesia regional
han mejorado la tasa de éxitos, disminuido las complica-
ciones, logrando visualizar la difusion del anestésico, guiar
a tiempo real la aguja, disminuir el nimero de intentos de
puncién. Ganando popularidad en los Gltimos 15 afos.

Descripcion del caso: Paciente masculino, 45 anos,
100kg, estatura 170cm. Cuadro de 5 dias de evolucion
de dolor progresivo, eritema y tumefaccion dolorosa en
muslo derecho. Se decide conducta quirdrgica. En quiré-
fano: FC 115 lpm, FR 16, T° 38,5°C, TA 160/70mm Hg,
Sa02 95%. Se observa desdentado, AP de 4cm. Mallampati
3, Patil 5cm, movilidad cervical de 90°. DBT 2 medicado
con metformina 1000 mg/dia, HTA medicado con enalapril
20 mg/dia. Se explica procedimientos a realizar y se niega
al bloqueo nuero-axial, por dolor lumbar y mala experiencias

en cirugias previas, se le ofrece bloqueo regional eco-
guiado como alternativa anestésica/analgésica se obtiene
consentimiento (se explican procedimiento, beneficios y rie-
gos). Se prepara mesa de bloqueo, solucion de lidocaina
¢/ epinefrina 1,5% mas bupivacaina 0,125% y antisepsia del
equipo. Se premédica con fentanilo 100 mcg, midazolam
4mg, Campbell con FiO2 40%, asepsia de la region a blo-
quear, guiado con ultrasonografia en plano, reconocimiento
de la anatomia sonografica y visualizacion de la aguja, blo-
queo nervio femoral 16 ml, nervio femorocutaneo 10ml y
nervio obturador 10 ml, bien tolerado. A los 20 min se real-
iza procedimiento quirdrgico; drenaje de absceso, retiro de
placa y tornillo de diafisis de fémur realizado por servicio
de traumatologia, duracion 140 min. Paciente pasa a sala,
se realiza control del dolor POP.

Informacion adicional: La ecografia se ha convertido, en
una herramienta de inestimable ayuda para el anestesiologo
y los profesionales implicados en los procesos de anestesia
y dolor. Sin duda que se trata de una técnica costosa y que
requiere entrenamiento, sin embargo, por las multiples ven-
tajas que le ofrece a la anestesia regional, sera la técnica
de eleccidén en un futuro.

Comentario y discusion: El bloqueo eco-guiado permi-
tio llevar a cabo la cirugia, logrando una analgesia POP,
como alternativa al bloqueo nuero-axial y Anestesia gen-
eral. Disminucion del uso de opioides, rapida recuperacion,
deambulacion y menor estadia.

En nuestra institucion los bloqueos eco-guiados han per-
mitido, anestesia y analgesia en todo tipo de cirugias con
alta tasa de éxito y minimo efectos adversos.

Palabras clave: Dolor; Anestesia regional; Ultrasono-
grafia

https://doi.org/10.1016/j.raa.2017.11.008
P-08

Paralisis diafragmatica prolongada e insuficiencia respira-
toria luego de bloqueo interescalénico

G. Mansilla, F.J. Carlucci, O. Sueldo, K.T. Chung, H.
Trigosso

Hospital Universitario Austral, Pilar. Buenos Aires,
Argentina

Introduccién: La analgesia regional permite un mejor
control del dolor post-operatorio, el ahorro de opiodes y
menor tiempo de hospitalizacion. El bloqueo interescalenico
del plexo braquial ecoguiado es una técnica seguray con alta
tasa de éxito para analgesia en cirugias de hombro. Una com-
plicacion descripta es la paralisis diafragmatica, que suele
ser transitoria y asintomatica.

Descripcion del caso: Presentamos el caso de una mujer
de 53 anos, 86 kg, (BMI 30,8) extabaquista (15 p/y), ASA Il
que se presentd para una recirugia programada de manguito
rotador. Se realiz6 anestesia general balanceada. Luego
se localizo el plexo braquial a nivel interescalénico con
transductor linear (Sonosite Lite IlI), asepsia de la zona
con clorhexidina alcohdlica al 2%, se administré con aguja
de 50mm y bajo vision directa 20ml de bupivacaina al
0,5%, rodeando las raices del plexo. En UCPA la paciente
evoluciona con disnea, desaturacion (82%), silencio aus-
cultatorio en hemitérax derecho y requerimientos de 02
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suplementario. Se realizo radiografia de torax que evidencio
elevacion del hemidiafragma derecho. Gasometria arterial
con 57 mmHg de Pa0O2. La paciente permanecid internada
por 48hs, al egreso saturacion de oxigeno 93% AA con una
CVF de 76% del teodrico e indicacion de kinesiologia respi-
ratoria. En control ambulatorio en dia+ 16 post-operatorio
se evidencié mejoria clinica (disnea CF 1), con persistencia
de la elevacion hemidiafragma derecho en la radiografia de
torax y una CVF de 97%.

Discusion: Este tipo de bloqueos genera una caida de
la CVF entre el 20-25% en casi el 100% de los casos, por
lo general es asintomatica y transitoria. En este caso la
paciente presentd una paralisis diafragmatica sintomatica
y prolongada que requirié internacion y oxigenoterapia por
48hs; en el seguimiento a los 16 dias presentd una leve
mejoria, con disnea CF | y evidencia radiologica de ele-
vacion del hemidiafragma derecho. Esta es una complicacion
descripta en varios reportes, pero poco frecuente. Segln
la bibliografia los pacientes pueden tardar hasta 15 meses
en recuperar la funcién, siendo la lesion permanente en
algunos casos. El mecanismo de la lesion frénica asociado a
este procedimiento es desconocido, aunque probablemente
sea multifactorial (trauma directo, inyeccion intraneural,
compresion o toxicidad de los farmacos).

Palabras clave: Insuficiencia respiratoria,
interescalénico
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Sindrome doloroso regional complejo, secundario a
anestesia raquidea

M.N. Presinky, D.A. Craviotto
Hospital Luis Lagomaggiore, Mendoza, Argentina

Introduccién: El sindrome doloroso regional complejo
(SDRC) comprende un conjunto de entidades que se man-
ifiestan tras una lesion, caracterizadas por dolor regional,
predominantemente distal, alteraciones sensitivas, cambios
cutaneos, de temperatura, disfuncion vasomotora, edema
y retraso en la recuperacion funcional. Tradicionalmente
puede ser clasificado en tipo I, sin identificacion de lesion
nerviosa y tipo Il, con lesion nerviosa.

Objetivos: Reportar un caso clinico poco frecuente
de afectacidon nerviosa, secundaria a anestesia regional.
Destacar la importancia del trabajo en equipo, con un
enfoque interdisciplinario del paciente.

Descripcion del caso: Paciente de sexo femenino,
33 anos, con antecedentes de escoliosis, ansiedad y
tabaquismo, que se somete a anestesia regional raquidea
para extraccion de dispositivo intrauterino encastillado.
Luego de 8 horas, manifiesta dolor intenso, en zona
lumbar, con irradiacion a pierna derecha, de caracter
urente, exacerbado con los movimientos, con severa impo-
tencia funcional en pierna y pie derechos, alodinia e
hiperalgesia. La paciente permanece afebril, con pul-

sos periféricos positivos y simétricos y sin signos de
flogosis. A las 96 horas posteriores aparece placa eritemato-
violacea en dorso de pie derecho, que progresa hasta
tercio medio de pierna, con aumento de temperatura
local, edema y cambios troficos en piel. En el post oper-
atorio se instaura tratamiento analgésico, con respuesta
parcial y kinesioterapia con movilizaciéon pasiva y activa.
A los 15 dias, presenta progresivamente disminucion
del edema y mejoria de la movilizacion, sin alodinia.
La piel de la zona mencionada permanece de color
ocre.

Informacion adicional: Los examenes complementarios
realizados fueron resonancia magnética de columna lumbar
descarta hematoma espinal. Eco Doppler de miembros infe-
riores descarta trombosis venosa y arterial. Hemocultivos
y reactantes de fase aguda descartan proceso infeccioso.
Biopsia cutanea vinculable a vasoconstriccion.

Comentarios y discusion: Se diagnostico SDRC tipo
Il secundario a anestesia raquidea, luego de descartar
otras etiologias, con buena evolucion tras un diagnostico y
tratamiento oportunos.

El SDRC es una entidad compleja cuyo diagndstico pre-
coz es esencial para una evolucion favorable y para evitar
complicaciones.

No se encontré otro reporte en la literatura de SDRC
secundario a anestesia raquidea, constituyendo éste el
primero.

Palabras clave: Sindrome Doloroso Regional Complejo;
Distrofia Simpatica Refleja; Causalgia; Sindrome de Sudeck;
Algodistrofia
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Anestesia regional en displasia broncopulmonar
M. Castignani, H. Rocha

Hospital Castro Rendon, Neuquen, Argentina

Introduccioén: Se define DBP a la dependencia de oxigeno
suplementario>21% a los 28 dias de vida, la incidencia de
DBP es mayor en los prematuros de menor edad gestacional
(40% en los de 25-27 semanas, 13% en los de 28 semanas
y 0,4% en los de mas de 30 semanas) y menor peso al
nacimiento (67% en los menores de 800g y 1% en los de
1251-1500g.)

DBP Leve Respira Aire Ambiente

DBP Moderada Fi02<0,30

DBP Severa FiO2>0,30 y/o CPAP o VM
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