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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

Referencias

1. Rodrigo MD, Perena MJ, Serrano P, Pastor E, Sola JL.
Sindrome de dolor regional complejo. Rev Soc Esp Dolor.
2000;7 Supl. 11:78-97.

2. Cuenca Gonzalez C, Flores Torres Ml, Méndez Saavedra
KV, Barca Fernandez I, Alcina Navarro A, Villena Ferrer A.
Sindrome Doloroso Regional Complejo. Rev Clin Med Fam.
2012;5:120-9.

3. Complex Regional Pain Syndrome type 1 Guidelines,
2006. Netherlands Society of Rehabilitation Specialists.
Consultado: http://almacen-gpc.dynalias.org/publico/
Guideline%20Complex%20Regional%20Pain%20Syndrome
%20type%201%20Duch%202006.pdf

https://doi.org/10.1016/j.raa.2017.11.010

P-10

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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Descripcion del Caso: 18/02/2016 - Rnpt (26,5 semanas
/ 710 grs). Apgar 8/8. Embarazo mal controlado, madre poli
adicta, cesarea por desprendimiento de placenta. Osteope-
nia del prematuro ARM (VAFO/ convencional) durante 89 dias
totales, 14 dias en CPAP y 02 desde el nacimiento. DBP sev-
era. 02 domiciliario. Programado para correccion quirirgica
de Hernioplastia inguinal izquierda. Actualmente 8 Meses de
edad al momento de correccion (23/10/2016)

Comentarios y Discusién: Por antecedente y comorbil-
idades del paciente, se decide realizacion de Anestesia
Raquidea para cirugia programada. Ingresa sin venoclisis,
con canula nasal (02 a 2 Lts/min), se realiza induc-
cion escalonada con sevoflorane 1-6% hasta lograr acceso
venoso (24G en ambos MS). Se coloca en posicion sedente
y bajo técnica aséptica se realiza BSA a nivel L4-L5,
con Bupivacaina Hiperbarica 0,5% (1 mg/kg). Puncion Unica
y atraumatica.

Se cierra sevoflorane para evaluar instauracion de Blo-
queo. Se adiciona dispositivo bucal con dextrosa al 10% para
favorecer sedacion. Paciente no moviliza miembros inferi-
ores ante estimulos en region infraumbilical. Se mantiene
constantemente flujo 02 por canula nasal y se adiciona
Sevoflorane 1% lograndose paciente sedado en ventilacion
espontanea. Tiempo Quirtrgico 30 min. Sin complicaciones.

Conclusion: La utilizacion de anestesia regional en
patologias respiratorias cronicas y cirugias de corta duracion
es de interés considerable y primera opcion anestésica en lo
posible sin invasiones agresivas de la via aérea, brindando
excelentes condiciones quirirgicas.

Palabras clave: Anestesia regional; Anestesia raquidea
pediatrica; Displasia Broncopulmonar
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Estrategia anestésica para paciente oncolégico con com-
promiso neurolégico

J. Rodriguez Molina, M.C. Martin, R.A. Timpano, J.
Deltrozzo

Hospital Regional Doctor Ramon Carrillo, Santiago del
Estero, Argentina

Introduccion: El bloqueo 3 en 1 y ciatico es un proced-
imiento poco frecuente. Actualmente, gracias a la ecografia
se ha transformado en un bloqueo facil y rapido de realizar,
con escasas complicaciones, ideal para la anestesia del
miembro inferior otorgando analgesia posoperatoria prolon-
gada, menor incidencia de nauseas y vomitos, consumo de
opioides y tiempo recuperacion.

Descripcion del caso: Paciente masculino, 57 anos, Peso
80kg, 1,75 metros. Programado para cirugia de osteosintesis
de fémur por fractura patologica.

Antecedentes: Cancer de pulmdn con metastasis a rinon,
hueso, y cerebro. Tabaquismo 20 cigarrillos/dia/40 afos.
Convulsiones, medicado con fenitoina.

Examen fisico: rocus-sibilancias bilaterales con hipoven-
tilacion en pulmoén derecho (tratamiento con nebulizaciones
con salbutamol). Vigil, orientando en tiempo y espacio,
fuerza y sensibilidad conservada en miembros. Laboratorio:
dentro de los parametros normales. TAC: imagenes nodulares
(rodeadas de alo edema), desviacion de linea media hacia

la izquierda produciendo una hernia subfalciforme del cin-
gulo). RX: neumotorax.

Manejo anestésico: 1. Via central subclavia derecha;
Dosis de carga de acido tranexanico; Premedicacion con 100
mcg fentanilo y 3mg de midazolam. 2. Bloqueo periférico
del nervio femoral y ciatico guiado por ecografia y neuroes-
timulacién con bupivacaina isobarica 0,125% mas lidocaina
sin epinefrina 0,5%

3. Bloqueo neuroaxial peridural con catéter. 4. Al
comienzo de de la cirugia el paciente refiere dolor por lo
que se le realiza una dosis de bupivacaina isobarica 40 mg
mas fentanilo 100mcg por catéter epidural.

Informacion adicional: Distintos autores han publicado
la utilidad del bloqueo femoral 3-1 y ciatico via anterior en la
cirugia de miembro inferior. Sus indicaciones son multiples,
incluyen la anestesia para fracturas de fémur. La estabilidad
hemodinamica y la adecuada analgesia, producto de cam-
bios minimos en el nivel simpatico, permite manejar a los
individuos con menores cargas de liquidos que las requeridas
con los bloqueos espinales o peridurales.

Comentarios y discusidon: Lo expuesto pone en eviden-
cia que la anestesia regional contraindica en forma relativa
‘*problemas neurologicos pre existentes’’, siendo una alter-
nativa el bloqueo regional guiado por ecografia, mas la
colocacion de catéter peridural, para analgesia intraoper-
atoria y postoperatoria, disminuyendo las dosis habituales.

El bloqueo 3 en 1 por su facil aplicacién, alto porcentaje
de efectividad y la gran estabilidad hemodinamica, es de
eleccion en los pacientes ASA Il y IV con fractura de fémur,
en los que la homeostasis se encuentra en un fragil equilib-
rio, que puede ser alterado por las técnicas de bloqueo del
neuroeje, implicando cambios hemodinamicos mas impor-
tantes.

Palabras clave: Bloqueo 3 en 1; Bloqueo femoral; Bloqueo
obturador; Bloqueo ciatico; Anestesia peridural
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Uso de dexmedetomidina intratecal para prolongacion de
bloqueo neuroaxial

M.J. Colaiacovo®®, E.N. Ferrara®, W. Ledesma®, C.L.
Baxley©, J. DeLong®, R. Virasoro®©

a8 CEMIC, CABA. Buenos Aires, Argentina

b Physicians For Peace, Santo Domingo. Santo Domingo,
Republica Dominicana

¢ Physicians For Peace, Norfolk. Virginia, EEUU

Descripcion del caso: Paciente de 22 anos con
antecedentes de politraumatismo grave en el ano 2008 con
multiples cirugias de fémur izquierdo ingresa a quiréfano
de forma programada para realizar cirugia de estenosis pan
uretral con injerto de mucosa yugal bilateral.

El procedimiento tiene lugar durante una misién médica
en un hospital de bajos recursos en Republica Dominicana
Con una duracion estimada de 6hs y al no contar con la
disponibilidad de catéteres peridurales Se decide realizar
anestesia subaracnoidea con 12mg se bupivacaina hiper-
barica, 20 mcg de fentanilo y buscando una prolongacion del
bloqueo se agrega 10 mcg de dexmedetomedina intratecal,
en combinacion con 2 mg de midazolam endovenoso.
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