44° Congreso Argentino de Anestesiologia Buenos Aires, 30 de agosto - 1 de septiembre de 2017 33

Tiempo quirdrgico 1,5 hs para hernioplastia.

Se decide despertar al paciente bajo las mismas condi-
ciones que en la induccion. Al obtener respuesta al llamado
y por sindrome de excitacion psicomotriz se extuba al
paciente.

Por caida de la saturacion se decide reintubar. Se recu-
pera al paciente llegando a una saturacion de O, 88%.

Se auscultan ambos campos pulmonares con presencia de
sibilancias, roncus, y probables rales a predominio derecho.
Se trata al paciente con salbutamol, hidrocortisona y ampi-
cilina sulbactam, mas maniobras de reclutamiento alveolar.
Mejora la saturacion a 96% con FiO, 1. Persiste una hipoven-
tilacion basal derecha.

Se decide pase a UTI. Requiere maniobras de reclu-
tamiento pulmonar y necesidad de vasopresores. Se mide
la PIA siendo el valor hallado de 25.

El paciente mejora y a los 5 dias pasa a clinica médica.

Informacion adicional: A pesar de que la disminucion de
la CRF y la alteracion en el intercambio gaseoso durante
la anestesia general pueden ser multifactoriales, la nor-
malizacion de la oxigenacion arterial con la estrategia
de reclutamiento alveolar confirma la hipotesis de que el
colapso pulmonar es su principal responsable. Esta manio-
bra se realiza de manera controlada y segura con cualquier
tipo de respirador.

Comentarios y discusién: En ateneo se expuso el caso
planteandose como diagndsticos diferenciales sdra, atelec-
tasia, broncoaspiracion, broncoespasmo, coma mixede-
matoso frente a la desaturacion aguda donde se llego a la
conclusion que el paciente sufrié un SDRA por influencia de
todas las comérbidas que llevaron al colapso alveolar y a su
descompensacion hemodinamica.
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Anestesia para craneotomia y reseccion tumoral en el
paciente consciente

L. Garay, F. Nannini, D.A Casto
Hospital Lagomaggiore, Capital, Mendoza, Argentina

Introduccion: La indicacion anatomica de craneotomia
vigil, dado el compromiso oncolodgico cerebral elocuente,
representa el desafio de mantener distintos niveles de
sedacion y analgesia con una transicion rapida y suave

dependiendo de la etapa de la cirugia con pacientes en un
estado de alerta suficiente para lograr una adecuada coop-
eracion para orientar decisiones quirdrgicas.

Caso clinico: JMC, paciente de 26 ahos, sexo femenino,
ASA 11, obesa, ex tabaquista, hipotiroidismo, glaucoma,
crisis clonicas generalizadas sin alteracion de la concien-
cia y antecedente de 10T dificultosa por TEC con fractura
mandibular.

El paciente es informado detalladamente de la natu-
raleza del procedimiento y la conveniencia de realizar la
cirugia en vigilia.

En quirdfano se conto con carro de intubacion dificultosa,
guia por neuronavegador y psicologo.

Se procedi6 con profilaxis antibiotica cefalotina 2g,
profilaxis convulsiones levetiracetam 100mg, ranitidina
50 mg, metoclopramida 10 mg, dexametasona 8 mg. Sedaci6
con combinacion propofol/remifentanilo en modelo TCI.
Propofol 1 mcg/mL y remifentanilo 0,5 ng/mL con
dexmedetomidina como adyuvante carga 0,8 mcg/kg y man-
tenimiento 0,2 mcg/kg/h. Monitoreo TANI, TAIl, VVC, sonda
vesical, oximetria y bigotera con linea de capnografia para
detectar rapidamente alteraciones de la ventilacion.

Anestesia local y se titulan dosis de Propofol 0,7
mcg/mL y remifentanilo 1,4 ng/mL y dexmedetomidina 0,15
mcg/kg/h.

Durante la estimulacion cortical se realizan pruebas
de secuencias lingliisticas preestablecidas y se obtienen
respuestas adecuadas hasta el momento que presenta una
crisis tonica que desvia la comisura al lado derecho, el ciru-
jano inunda el campo quirlrgico con SF 0,9% y se inicia
goteo de 500mg de fenitoina, cediendo el tic en menos
de 1 minuto. El paciente refiriere cefalea sin otra sintoma-
tologia acompanante. A los 15 minutos presenta trastorno
del lenguaje caracterizado por una afasia sensorial persis-
tente al solicitarle que repitiera las secuencias. Finalmente
pudo resecarse un 50% de la masa tumoral, ya que el resto
invadia completamente areas elocuentes y pas6 a UTI man-
ifestando una paralisis facial con desviacion de la comisura
labial a la derecha.

En UTI present6 tres crisis tonicas con buena evolucion
posterior y, tras 3 dias, pasa a sala comun sin trastornos del
lenguaje ni crisis tonicas.

Discusion: En nuestra impresion clinica, y segin lo
consignado en la literatura, el paciente toleré perfecta-
mente el procedimiento sin expresar molestias de declbito
ni dolores durante la craneotomia, permitiendo un manejo
quirdrgico hasta los limites de reseccion a las fronteras de
las zonas elocuentes.
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