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Descripcion del caso: Se presenta una paciente femenina
de 86 anos internada en servicio de ortopedia y trauma-
tologia por fractura de cadera derecha, en plan quirirgico
para realizacion de una artroplastia total de cadera. La
misma niega antecedentes quirdrgicos, médicos, alérgicos
0 toxicos de importancia, sélo refiere como medicacion
habitual la toma esporadica de AINES ante dolores osteo-
musculares.

La paciente en quiréfano es monitorizada mediante
técnicas no invasivas, es decir, pulsioximetria, electrocar-
diograma y presion arterial no invasiva, y se le practica una
anestesia raquidea, habiéndose constatado previamente un
laboratorio acorde. Se comprueba un nivel termoalgésico
T10 y posterior a la realizacion del mismo se evidencia una
disminucion de tension arterial esperable, 20% del valor
basal.

Inmediatamente realizada la colocacion del cemento
6seo se presenta una hipotension marcada (PAS<90;
PAD < 60) con bradicardia acompanante (FC < 60) con requer-
imiento de infusion continua de noradrenalina a dosis
mayores a 0.1 ug/kg/min.

Finalizado el procedimiento, debido a la inestabilidad
hemodinamica persistente de la paciente y a su edad es lle-
vada a terapia intermedia para una mayor vigilancia, donde
desarrolla dos paros cardiorrespiratorios, dictaminando el
segundo un desenlace fatal. Se adjudica como posible eti-
ologia un evento tromboembdlico producto de la toxicidad
propia del cemento 6seo y/o embolia pulmonar grasa.

Conclusion: El conocimiento de las repercusiones car-
diorrespiratorias del material ampliamente utilizado en las
artroplastias de cadera junto con la alta morbimortalidad
de los procedimientos quirurgicos en pacientes de la tercera
edad nos obligan al estudio exhaustivo de estos pacientes de
modo tal que puedan llegar en las mejores condiciones al
acto quirdrgico y una vez finalizado el mismo ser recibidos
en una unidad de cuidados intensivos a fin de prevenir y
tratar las eventualidades del intra y posoperatorio.
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Suspension de neurocirugia por hipotension arterial
sostenida intraoperatoria de causa desconocida

V. Agrelo, B. Rizzi
CEMIC, CABA. CABA, Argentina

Descripcion del caso: Paciente de 58 anos de edad, con
antecedentes de hipertension arterial y diabetes tipo Il, se
presenta para resolucion quirdrgica de neurinoma del acus-
tico. El paciente ingresa a quiréfano, TA 140/90 mmHg, FC 72
lpm, Sat02 98%. Se realiza la induccion anestésica con mida-
zolam 2 mg + fentanilo 200 mcg + propofol 100 mg + atracurio
30mg, sin alteracion de los valores monitorizados. Se coloca
TET espiralado nimero 7,5, monitoreo invasivo de TA, AVC
subclavio izquierdo y vias venosas periféricas accesorias. El
paciente fue posicionado en decUbito lateral derecho. ELl
mantenimiento de la anestesia se llevo a cabo con sevo-
rane 1%, remifentanilo 0,3 mcg/kg/min y dexmedetomidina
0,2 mcg/kg/h. Durante estimulo neuroquirdrgico en region
del conducto auditivo, se registra importante disminucion

de la frecuencia cardiaca que desaparecio frente a la reti-
rada del estimulo. Minutos mas tarde se registra un descenso
de la presion arterial sistdlica y diastolica (TA 50/20 mmHg),
en el monitoreo de la presion arterial directa, con cambios
electrocardiograficos: ritmos ventriculares con QRS anchos
que cedieron al aumentar la TA. El paciente no presentd
cambios en el ETCO2 ni en dicha curva. Se observo que
simultaneamente un descenso de la variabilidad de la FC.
Luego de descartar presencia de artefactos y constatar por
PANI en sucesivas mediciones los mismos valores de presion
arterial que en la PAl, se decidié suministrar soporte con dro-
gas vasoactivas (adrenalina 0,1mcg/kg/min y noradrenalina
0,2mcg/kg/min) y se decidié en conjunto con el equipo de
neurocirugia suspender la cirugia. El paciente se desperto
luego de sesenta minutos de recuperacion post anestésica y
fue envi6 extubado a UTI con signos vitales estables.

En este caso el paciente se encontraba en condiciones
diuréticas y de hidratacion parenteral optimas con lab-
oratorios sin alteraciones. Frente a este escenario, el
anestesiologo se encuentra desconcertado y se enfrenta a
un desafio diagnostico.

Entre las causas posibles, no podemos dejar de consid-
erar una reaccion anafilactica a alguna de las drogas (si
bien no coincidié directamente con la administracion de un
farmaco), o al latex, el sindrome de kounis por las mani-
festaciones electrocardiograficas o bien un reflejo vagal por
estimulacion del canal auditivo.

Creemos que es importante la presentacion del caso ya
que a pensar de la duda diagnéstica, nos encontramos con
un escenario critico, con compromiso de la integridad del
paciente que requirié medidas de soporte hemodinamico y
suspension de la cirugia.
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Bloqueo Subdural Accidental en paciente obstétrica: pre-
sentacion de un caso

V. Agrelo, B. Rizzi
CEMIC, CABA, Argentina

Introduccién: El bloqueo subdural es una complicacion
infrecuente, dificil de detectar, con un espectro de pre-
sentacion amplio: desde un bloqueo sensitivo alto, hasta un
compromiso hemodinamico y respiratorio importante.

Descripcion del caso: Mujer de 34 anos gestante de 37
semanas, se presenta en trabajo de parto para una anestesia
neuroaxial de conduccion. Se realiza puncion subaracnoidea
con aguja espinal 27G, inyectandose 1,5 mg de Bupivacaina
0,5% + 15mcg de fentanilo (Volumen 1,5ml). Luego, puncion
epidural con técnica de perdida de resistencia con solucion
fisioldgica, con aguja de Tuohy 18G, colocandose catéter
epidural, previa prueba de aspiracion negativa. Dosis test
negativa. Luego de 5 minutos del procedimiento, se con-
stata bradicardia fetal sostenida y se realiza cesarea de
urgencia. Se inyectan 10ml de Lidocaina 2% con epinef-
rina por el catéter epidural. Después de 5min, la paciente
refiere bloqueo sensitivo y motor completos de MMII. A los
8 minutos, la paciente refiere un grado leve de disnea,
sin desaturacion. Se coloca posicion de fowler y canula
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nasal de 02 a 3lt/min. A los 10 minutos manifiesta entu-
mecimiento de ambas manos y progresion de la disnea.
Se coloca mascara con 02 al 100%. Un minuto después
(16 minutos postpuncion), y coincidiendo con el nacimiento
de un nifo sano, Apgar 9/10, se evidencia disminucion
del nivel de conciencia, movilidad toracica reducida y
desaturacion. Se realiza intubacion de secuencia rapida.
Se evidencian reflejos de tronco negativos con midriasis
bilateral arreactiva, y leve hipotension. La cesarea final-
iza sin otras complicaciones. A los 60 minutos, se aprecia
leve mejoria de la midriasis. A los 90 minutos, recu-
peracion de la ventilacion espontanea. A los 120 minutos la
paciente se despiertay se extuba. Se encontraba licida, con
buena mecanica ventilatoria, hemodinamicamente estable
con bloqueo motor y sensitivo de MMIl completo y parcial
de MMSS. Progresa con resolucion completa del blo-
queo motor y sensitivo en direccion cefalo-caudal a las
6 horas.

Conclusion: La anestesia subdural es una complicacion
poco reconocida. Se plantea la evolucion de esta paciente
como un bloqueo subdural por la lenta progresion de los
sintomas, minimo colapso cardiovascular, test de aspiracion
negativo, compromiso de tronco del encéfalo y resolucién ad
integrum. Es dificil poder afirmar la inyeccion subdural, ya
que el diagnostico de certeza solo puede realizarse por com-
probacion radioldgica. Es por esto que el reporte de casos
clinicos como éste es de suma importancia para poder diag-
nosticarlos mas frecuentemente y efectuar tratamientos de
manera precoz y efectiva.
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Manejo perioperatorio de cardiopatias congénitas en
cirugia no cardiaca

T.B. Gomez Rivero, B. Izquierdo
Cemic, Caba. Buenos Aires, Argentina

Introduccién: Existe poca informacion disponible en
la actualidad sobre el manejo de pacientes adultos con
cardiopatias congénitas corregidas. Debido a la mayor sobre-
vida de estos pacientes, es una entidad aln rara que va a
observarse cada vez con mayor frecuencia y consideramos
importante evaluar que tenemos que tener en cuenta desde
el manejo anestésico en dichos pacientes.

Objetivos: Analizar el manejo anestésico de pacientes
con antecedentes de cardiopatias congénitas, abarcando
desde la evaluacion previa del paciente hasta el manejo
postoperatorio.

Materiales y métodos: Paciente de sexo femenino, de
45 anos, en planes de realizarse hernioplastia umbilical.
Presenta como antecedentes: cardiopatia congénita (atre-
sia tricuspida + Waterston + estenosis de rama de la arteria
pulmonar izquierda) por lo que se realiza cirugia correc-
tiva a la edad de 10 anos (anastomosis directa entre la
orejuela derecha y el tronco de la arteria pulmonar, cierre
de comunicacion interauricular, plastica de rama pulmonar
derecha y reseccion de Waterston); plaquetopenia de 6
meses de evolucion por probable hiperesplenismo y arritmia

no filiada. Medicacion habitual: acenocumarol, flecainida,
clortalidona, digoxina.

Se decide realizar cirugia bajo anestesia general. Se pro-
cede a la induccién con fentanilo 100 mcg, midazolam 7 mg.
Por predictores de via aérea dificultosa (distancia tiromento-
niana menor a 6 cm, retrognatia, mallampatti Ill) se realiza
intubaciéon con King Vision sin dificultades previa rela-
jacion muscular con succinilcolina 1 mg/kg. Mantenimiento
con sevorane 0,8% y remifentanilo 0,25 mcg/kg/min. Anal-
gesia postoperatoria con meperidina 1mg/kg. Finalizada
la cirugia la paciente es derivada a la Unidad Coronaria
para control postoperatorio, extubada, hemodinamica-
mente estable, libre de dolor, orientada en tiempo y
espacio.

Eventos intraoperatorios: se producen 3 episodios de FV
de menos de 30 segundos de duracion, sin descompensacion
hemodinamica. Se realizan maniobras de resucitacion car-
diopulmonar con resultado satisfactorio.

Conclusién: Existe poca evidencia disponible hoy en dia
sobre el manejo perioperatorio de pacientes que sobre-
vivieron a la correcciéon de una cardiopatia congénita. Es
un tema de actual importancia por el creciente nimero
de estos pacientes, siendo necesario realizar mas investi-
gaciones sobre el tema para lograr un manejo anestésico
adecuado durante cirugias posteriores.

Palabras clave: Cardiopatia congenita, Anestesia cardio-
vascular
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Hipertermia en cirugia ortopédica pediatrica
P.B. Varas, J.A. Davalos, W.E. Riveros

Hospital Dr Guillermo Rawson, Capital. San Juan,
Argentina

Introduccioén: La hipertermia es un término genérico que
significa una temperatura corporal central que excede los
valores de referencia, la hipertermia se puede producir
por varias causas y suele indicar un problema de sufi-
ciente gravedad como para requerir intervencion médica.
La hipertermia maligna es un estado de hipermetabolismo
celular de transmision autosomica dominante que se des-
encadena con el empleo de agentes anestésicos volatiles
asociados o no a la succinilcolina. La incidencia es de
1:5,000 a 1:50,000-100,000 anestesias, La presentacion
clinica clasica de la hipertermia maligna incluye hiperter-
mia, taquicardia, taquipnea, produccion elevada de didxido
de carbono, acidosis, rigidez muscular y rabdomiolisis.
Aunque existen cuadros de hipertemia no fulminante en el
cual los sintomas son variables y autolimitados. El diagnos-
tico de certeza se lleva a cabo con la prueba de contractura
muscular.

Descripcion del caso: Paciente de 6 anos de edad sexo
femenino, 17 kg, con diagnostico de luxacion congénita de
cadera, se decide realizar osteotomia bilateral de cadera. Se
realiza anestesia general balanceada combinada, induccion
con sevoflorano al 8%, fentanilo 50 mcg, atracurio 10 mg,
mantenimiento con sevoflorano 1.5% y remifentanilo a 0,2
mcg/kg/min, bloqueo peridural con bupivacaina 0,25%, mor-
fina 1 miligramo, clonidina 15 mcg. Se monitorizo con ECG,
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