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Manejo preoperatorio de paciente con bloqueo AV de 3°
grado no conocido en cirugia de urgencia

L.M Munoz, W. Tizio

Hospital Luis C. Lagomaggiore, Ciudad, Mendoza,
Argentina

Introduccién: La evaluacion preanestésica en cirugias de
urgencia muchas veces se limita a los antecedentes patologi-
cos recabados durante el interrogatorio, al examen fisico
y los examenes de laboratorio o imagen. El ECG de 12
derivaciones preoperatorio en pacientes jovenes sin fac-
tores de riesgo y asintomaticos muchas veces no es un
requisito para cirugias de urgencia, pero es de gran impor-
tancia en aquellos pacientes con trastornos de la conduccion
cardiaca.

Descripcion del caso: Paciente masculino de 20 anos de
edad, sin antecedentes patologicos, consulta por guardia
por dolor en fosa iliaca derecha de 12 horas de evolu-
cion, se interpreta el cuadro como apendicitis aguda con
indicacion de cirugia. Durante la monitorizacion previo a
la cirugia se detecta bradicardia asintomatica,45 lpm y
trazado ECG continuo anormal por lo que se decide realizar
ECG de 12 derivaciones que informa bradicardia, bloqueo
completo de rama derecha y bloqueo auriculoventricu-
lar de 3° grado con indicacién de marcapaso transitorio
previo a la intervencion quirlrgica. Se coloca marcapaso
transitorio transcutaneo, se realiza anestesia raquidea y
se procede a la realizacion de apendicetomia de forma
satisfactoria.

Comentarios y discusion: Dentro de la evaluacion
preanestésica, la evaluacion del riesgo quirlrgico cardio-
vascular para cirugias no cardiaca en pacientes jovenes y
sin factores de riesgo la utilidad del ECG de 12 derivaciones
tiene un grado de recomendacion Ill y nivel de evidencia
B. El hallazgo perioperatorio de bradiarritmias y la indi-
cacion de marcapaso temporal o permanente en necesario
en pacientes con bloqueos cardiacos completos o con episo-
dios sintomaticos de asistolia previo a la cirugia de urgencia
para disminuir las posibles complicaciones cardiovasculares
durante el acto anestésico.
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Diagnéstico intra-operatorio de neumotérax por ultra-
sonido: reporte de un caso

N.M Rudzik, N. Venturin, S.A Gerez, M.N Carpinella, G.
Tusman, C.M Acosta

Hospital Privado de Comunidad, Mar del Plata. Buenos
Aires, Argentina

Introduccién: La utilidad del ultrasonido pulmonar (UP)
para el diagnostico y seguimiento de diversas patologias
pulmonares en el paciente critico ha sido reportada en
numerosas publicaciones.

El ultrasonido juega un rol clave para el anestesiologo,
permite realizar en la cabecera del paciente en ventilacion
mecanica un examen rapido, no invasivo y libre de radiacion.

Descripcion del caso: Paciente de 81 afos, ASA
lll, sexo masculino, antecedentes: hipertension arte-
rial, EPOC, programado para re-operacion de Nissen
laparoscopica. Se realiza anestesia general balanceada bajo
monitorizacion estandar, (remifentanilo 0.35mcg/kg/min,
isofluorano 0.5CAM) administrando ventilacion protectiva
(VT:6 ml/kg/min, Fi02 45%). Luego de induccion anestésica
presenta saturacion 95%: se constatan con UP atelec-
tasias en areas posteriores por lo que se realiza maniobra
de reclutamiento con mejoria en la saturacion y la
complacencia.

El paciente continla estable, presentando dificultad
en la técnica quirlrgica debido a que se trata de una
re-operacion. Posteriormente presenta caida brusca de
la saturacion. Se realiza UP con sonda lineal 6-12MHz,
evidenciando ausencia de ‘‘lung sliding’’ en la regién
antero-lateral del hemitdrax izquierdo, ausencia de lineas
B y del signo del pulso; evidenciando en modo M el signo
de ‘‘codigo de barras’’. A nivel de linea axilar media se
observa el signo del ‘‘punto pulmonar’’ (signo 100% especi-
fico de neumotorax), por lo que se confirma el diagnostico
neumotodrax izquierdo iatrogénico, generado por la apertura
de la pleura durante la diseccion mediastinica y movilizacion
esofagica. Seguidamente se coloca drenaje pleural, para
resolverlo en el mismo tiempo quirdrgico, constatando con
UP la reaparicion de lung sliding en hemitdrax izquierdo y
el retroceso del signo del ‘‘punto pulmonar’’. El paciente
es extubado sin complicaciones y trasladado a unidad de
cuidados intermedios.

Discusion: El concepto de UP *‘point of care’’ ha cobrado
un creciente interés en diferentes escenarios: cuidados criti-
cos, medicina de urgencias y anestesia.

La tomografia computada constituye el método de ref-
erencia para el diagndstico de neumotorax; sin embargo,
el costo, elevada radiacion y necesidad de traslado, lo
hacen impractico para el diagnéstico de neumotérax intra-
operatorio. La agudeza diagnodstica del UP es superior a la
auscultacion y radiografia de térax para el diagndstico de
neumotorax (sensibilidad 75%, especificidad 100%).

El UP constituye una excelente herramienta para el
anestesiologo, permitiendo la monitorizacion del paciente
ventilado y el diagndstico de complicaciones intra-
operatorias como el neumotdrax, permite inclusive diag-
nosticar neumotorax radio-ocultos, cuantificar su volumen
y realizar téracocentesis ecoguiada.
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