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izquierdo. Se realizan 3 vias periféricas 14G, via arterial, via
central yugular, se inicia protocolo de transfusion masiva,
hemodinamicamente inestable, con requerimientos altos de
noradrenalina, dobutamina y NTG debido a infradesnivel en
ECG. Se decide pasar a servicio de terapia intensiva con
abdomen abierto y contenido en ARM.

Informacion adicional

Laboratorio de ingreso: pH: 6.97 PO2: 86.1, PCO2 69.1,
Glucemia:284, K:3.23, Na: 142.3, Cl: 106.6, Calcio: 1.107
mmol/L, Lactato: 12.4, Hemoglobina: 4.6g/dL Hemat-
ocrito: 13.8% Para la reanimacion se utiliza cristaloides
1000 ml de solucion fisiologia, 3000 ml de Ringer Lactato,
Hidroxietilalmidon 1000 ml; continua con sangrado visible.
Se transfunden 6 unidades de globulos rojos, 10 unidades de
crioprecipitados, 6 unidades de plasma, 1 concentrado pla-
quetario dosis de carga de 100 mg/kg de ipsilon, continuado
con infusion continua de 15mg/kg/h, manitol 150 ml 15%.

Comentarios y discusion: La reanimacion en politrauma
grave, debe ser atendida con rapidez y protocolo, prote-
giendo la vida de los pacientes poniendo a disposicion todos
los recursos hospitalarios para atender este tipo de urgen-
cias con la maxima efectividad posible, recordando que cada
paciente es distinto, y hasta el peor de los escenarios puede
tener un buen desenlace.
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Planificacién analgésica en wuna serie de casos:
Dexmedetomidina-Lidocaina-Tramadol-Diclofenac

M. Crivolotti, Franco M. Vitale, L. Varela

Hospital General de Agudos Dr. |. Pirovano, CABA. Buenos
Aires, Argentina

Introduccion: En conjunto a los analgésicos, se encuen-
tra un grupo de farmacos coadyuvantes capaces de optimizar
la calidad analgésica. En los ultimos anos estos farma-
cos han tomado importancia, representando un cambio de
paradigma, debido a la evidencia de los beneficios en su
utilizacion dentro del marco de la Analgesia Multimodal.
Dentro de este grupo encontramos a la Dexmedetomidina
y la Lidocaina. En este trabajo se las plantea en conjunto
como opcion disponible ante la eventualidad de no contar
con Remifentanilo para el mantenimiento de la analgesia o
con el objetivo de evitar altas dosis de opioide durante la
anestesia general y cubriendo la analgesia postoperatoria
con Tramadol y Diclofenac.

Objetivos: Evaluar la eficacia analgésica de la técnica.
Valorar el grado de Dolor y Sedacién al despertar y en las
primeras 24hs.

Materiales y método: Se incluyeron 20 pacientes de
ambos sexos entre 18 y 70 afnos, ASA I/1l sometidos a Colecis-
tectomia laparoscopica, excluyéndose aquellos con marcado
tono vagal (FC <40 lpm).

Induccién: midazolam 0,01 mg/kg, fentanilo 2 mcg/kg,
lidocaina 1 mg/kg y propofol 1,5mg/kg, previa medicacion
con dexametasona 8mg, metoclopramida 10-20mg. Se
relajé con atracurio 0,5 mg/kg.

Mantenimiento: Dexmedetomidina 0,3-0,7 mcg/kg/h y
Lidocaina 0,5mg/kg/h, Sevoflurano 1,5%.

30-40 min antes del despertar se detiene la infusion de
Dexmedetomidina-Lidocaina seguido de Tramadol 1 mg/kg y
Diclofenac 1 mg/kg.

Al despertar y dentro de las 6-24hs postoperatorias,
se valor6 Dolor (por EVN) y Sedacion (escala de Rich-
mond). Durante el postoperatorio se planifica analgesia con
Diclofenac 150 mg/dia y rescates con Tramadol 0,03 mg/kg.

Resultados: El 80% de los pacientes present6 dolor por
EVN menor a 4/10 en el despertar, repitiéndose el mismo
porcentaje dentro de las 24hs postoperatorias. EL 10%
requirioé rescates.

El total de los pacientes se despertaron sedados, corre-
spondiendo un 50% a -2 de la escala de Richmond, y la otra
mitad a -1. En el postoperatorio solo el 25% permanecio con
-1.

Discusion: A pesar del grado de sedacion observado en
el despertar que podria solapar la evaluacion del dolor, en
el postoperatorio se pudo evidenciar un efecto analgésico
adecuado.

Para lograr el plano anestésico se requirid reinyeccion
horaria estricta de atracurio.

Conclusiones: La serie de casos pone de manifiesto la efi-
cacia de la técnica para lograr una adecuada analgesia. El
grado de sedacion observado fue aceptable y disminuy6 en
las primeras horas del postoperatorio. Por lo antedicho, esta
estrategia puede ser considerada como opcion en determi-
nadas planificaciones analgésicas.
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Analgesia Epidural Continua. Complicaciones presentadas
en el seguimiento de 150 pacientes

F. DallArmellina, S. De la Torre, F. Carlucci, G. Mansilla, F.
Gamboz, C. Oyhanarte

Hospital Austral, Pilar, Buenos Aires, Argentina

Introduccién: La analgesia epidural es una de las for-
mas mas efectiva de manejo del dolor post-operatorio. El
uso de la analgesia epidural continua esta indicado para el
manejo del dolor luego de cirugias toracicas, abdominales,
urolodgicas y traumatologicas. El mecanismo de accion es
mediante el bloqueo de la transmision del dolor a nivel de la
medula espinal. También ha demostrado disminuir el stress
quirtrgico, mejorar la funcion pulmonar postquirdrgica, dis-
minuir de la incidencia de enfermedad tromboembolica y
proveer mejor analgesia durante la deambulacion, tos, reha-
bilitacion y otras actividades. La administracion epidural
de opioides y anestésicos locales también disminuye las
complicaciones post-operatorias y la estadia hospitalaria,
disminuyendo asi los costos.

Descripcion del caso: La colocacion de catéteres peridu-
rales estd a cargo de médicos anestesiologos. Tiene como
fin principal lograr un manejo optimo del dolor postopera-
torio. Hemos sistematizado el seguimiento diario de todos
los pacientes que permanecen internados en el hospital con
un catéter peridural. Hemos realizado una base de datos
que comprende el trabajo del ultimo afo y medio en el
cual se colocaron y siguieron 150 catéteres peridurales.
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Colocados en postoperatorio de cirugias toracicas, hepato-
pancreaticas, uroldgicas, traumatologicas, cirugia general y
en el area de tratamiento del dolor. En este caso buscamos
presentar las complicaciones que hemos encontrado durante
el seguimiento de dichos catéteres.

Informacioén adicional: El seguimiento fue realizo por los
residentes de anestesia de la institucion reportando diaria-
mente al anestesiologo a cargo del paciente. Se realizd un
seguimiento diario desde la colocacion hasta el retiro del
mismo.

Comentarios y discusion (en relacion a anestesiologia):
La colocacion de un catéter peridural es un proced-
imiento invasivo en si mismo. Como todo procedimiento
y tratamiento no se encuentra exento de complicaciones
tanto sea complicaciones inherentes al uso diferentes
farmacos y concentraciones por esta via o debido a la manip-
ulacion del catéter peridural Buscamos presentar nuestra
experiencia en el seguimiento y el manejo de las complica-
ciones ocurridas durante el mismo.
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Déficit de colinesterasa plasmatica. Reporte de un caso

R.A. Timpano, M.C. Martin, J.A. Zapico, J. Rodriguez
Molina, V.L. Beltran

Hospital Regional Dr. Ramon Carrillo, Santiago del Estero,
Argentina

Introduccién: Uno de cada 50 pacientes tiene 1 gen
de pseudocolinesterasa Normal y otro Anormal (Atipico)
enzima atipica heterocigota, produciendo un bloqueo liger-
amente prolongado (20-30 min) alterando el metabolismo de
los relajantes musculares. Por otro lado, 1: 3000 pacientes
tienen los 2 genes anormales, enzima atipica homocigota,
produciendo un bloqueo de 4- 8 hs.

Descripcion del caso: Paciente masculino 65 anos, que
ingresa por guardia por fractura expuesta, de miembro
superior izquierdo. (GlIl de cubito Izquierdo). Al interrogato-
rio, paciente eupsiquico; Lucido, orientado, Glasgow 15/15,
relata haberse cortado con una amoladora mientras traba-
jaba, no refiere antecedentes patoldgicos, y niega cirugias
previas.

Paciente en actitud pasiva, se le explica el procedimiento
anestésico a realizar.

Premedicacion: Midazolam 3mg (dosis 0,04mg/
kg) + Fentanilo 150 mcg (dosis 2 mcg/kg)+Oxigeno por
canula nasal.

Induccion: Pre oxigenacion con mascara facial, Propofol
140 mg (dosis 2 mg/kg) + Succinilcolina 80 mg.

Se realiza intubacion sin dificultad, con tubo N 7,5; se
acopla a respirador con una FiO2 60%, con FR 12 resp/min,
Volumen Corriente de 475 ml.

Mantenimiento anestésico: Oxigeno, sevofluorano al 1%,
Remifentanilo (dosis de 0,50 mg/kg), Atracurio 20 mg.

La cirugia transcurre sin inconvenientes, con una
duracion de 1 hora y 15min. Se comienza la recuperacion,
se esperan los tiempos de vidas medias de las drogas y se
observa una demora en el despertar, acompanado de una
suba de tension arterial y de la frecuencia cardiaca. Por lo

q se sospecha relajacion residual, y se decide revertir con
neostigmina, se vuelve a esperar el tiempo de accion de la
misma y el paciente continlia sin recuperarse. Se comien-
zan a evaluar los distintos diagndsticos diferenciales de las
causas, y se revierte la situacion con la administracion de
plasma fresco congelado.

Informacion adicional: Dentro de los diagnésticos difer-
enciales evaluados se encuentran: Hipotermia, Concentra-
ciones Enzimaticas Bajas (alteraciones renales, hepaticas,
hipertiroidismo, acidosis respiratorias, alteraciones hidro-
electroliticas, embarazada).

El tratamiento de eleccion continGa siendo el plasma
fresco congelado, en caso de no tener acceso a col-
inesterasas purificadas, para el déficit de colinesterasa
plasmatica.

Comentarios y discusion: Ante la falta de recur-
sos, el diagndstico se retrasd, lo que hubiese sido
evitable si contaramos en nuestro hospital, con labo-
ratorios de enzimas especificas durante la urgencia, al
igual que con un neuroestimulador. Es importante que el
paciente y sus familiares tengan presente su patologia para
futuras intervenciones quirrgicas, y asi evitar eventuales
complicaciones.
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Manejo anestésico en el paciente sometido a MEIl en neu-
rocirugia de extraccion de tumor de columna

A. Mazzoleni, C.H. Latini, A. Martinez, D. Garcia Picasso,
0. Daud

Hospital General de Agudos Bernardino Rivadavia, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Introduccion: La monitorizacion electrofisioldgica intra-
operatoria (MEl) resulta imprescindible en la evaluacion
continua de la integridad y funcién medular durante la
cirugia. El dano médular por una compresion o interferen-
cia en el aporte sanguineo, con el consiguiente déficit motor
y/o sensitivo, es la complicacion mas temida en las interven-
ciones quirurgicas espinales. Para obtener PESS (potenciales
evocados somatosensoriales) y PEM (potenciales evocados
motores) adecuados, es importante una técnica anestésica
que no los altere.

Descripcion del caso: Paciente masculino de 50 anos
de edad, consulta por parestesias en miembros superi-
ores e inferiores y retencion aguda de orina. Debido a la
sospecha de compresion medular, se indica la realizacion de
neuroimagenes. Se diagnostican multiples tumores de local-
izacion intradural extramedular y decide su intervencion
quirtrgica apoyada por MEI. En el acto quirdrgico se real-
iza la induccion anestésica con 150 mcg fentanilo, 120mg
de propofol y 70mg de succinilcolina y se procede con
anestesia general total intravenosa (TIVA) con propofol (4-
8 mg/kg/min) y remifentanilo (0.5 mcg/kg/min); para el
posoperatorio, 7mg de morfina y 8 mg de ondansetron. Se
extuba al paciente, sin complicaciones anestésicas ni quirur-
gicas, y traslada despierto a UTI para monitoreo y control
posoperatorio.
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