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Introducción. El síndrome de Goldenhar fue descrito en 
1952. Caracterizado por hipoplasia mandibular, asimetría 
facial, micrognatía, hipoplasia del arco cigomático, 
malformaciones externas del pabellón auricular, sordera 
y dermoides oculares. Cavidad oral pueden incluir 
hendidura palatina y anormalidades en la lengua. Vía 
aérea difícil por la hipoplasia mandibular, anormalidades 
cráneo vertebrales y microsomía hemifacial. 

Historia clínica. Paciente que ingresa para cierre de 
colostomía, bajo anestesia general balanceada y bloqueo 
mixto L2-L3. Laringoscopia con Cormack IV. Fracaso a la 
intubación. Se colocó  mascarilla laríngea del número 
dos. Inducción con midazolam 1 mg/IV,lidocaína 10 
mg/IV, fentanilo 30 μg/IV propofol 50 mg/IV. Se  conectó  
a ventilador modo volumen.  El bloqueo fue con aguja 
tipo Weiss 17G Pitkin positivo se punciona con aguja tipo 
Whitacre 27 G, salida de líquido cefalorraquídeo positivo. 
Se administró bupivacaína hiperbárica 2 mg, se dejó 
catéter epidural  cefálico. Al terminar la cirugía se retiró la 
mascarilla laríngea presentando laringospasmo y 
desaturación arterial  que se recuperó con ventilación a 
presión positiva con oxígeno al 100%. Paso a la sala de 
recuperación postanestésica sin presentar complica-
ciones posteriores. Egreso del hospital tres días después.

Discusión. En los pacientes con este  síndrome es 
necesario una adecuada valoración perioperatoria de la 
vía aérea y tener disponible los dispositivos necesarios 
para una vía aérea difícil.  
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Introducción. Es una enfermedad infecciosa crónica 
causada por el Mycobacterium leprae. Afecta la piel, la 
mucosa de las vías respiratorias altas, los ojos y los 
nervios periféricos. El período de incubación de la 
enfermedad es en promedio de cinco años y los síntomas 
pueden tardar hasta veinte años en aparecer. Es una 
enfermedad conocida desde la antiguedad por 
civilizaciones como China, Egipto e India. Actualmente 
existen zonas con alta incidencia en África, Asia y América 

 (1,2)
Latina . En México se considera un problema de salud 
pública. Desde 1990 se utiliza la poliquimioterapia, que 
garantiza la curación. Tiene una prevalencia reportada en  
2011 de aproximadamente 32,000 casos en México.

Historia clínica. Masculino de 56 años de edad con 
diagnóstico de lepra lepromatosa desde hace 18 meses, 
con triple esquema de tratamiento, rifampicina, 
dapsona, clofazimina, alcoholismo y tabaquismo 
positivos, suspendidos recientemente. Hipertensión 
arterial crónica tratada con metoprolol.  Bronquitis 
crónica tratada con salmeterol/fluticasona. Carcinoma 
basocelular localizado en región temporoparietal 
derecha, friable, de aproximadamente 8x5 cm, 
caracterizada por  bordes irregulares, que abarcaba hasta 
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capa basal de la epidermis y folículos pilosos. Con 
diagnóstico histopatológico previo de carcinoma 
basocelular pigmentado. Programado para resección de 
basocelular, toma y aplicación de injerto. Paciente 
consciente, orientado, cooperador, facies leonina, piel 
con estigmas leprosos, ausencia de vello facial, narinas 
permeables, vía aérea con disfonía, apertura oral amplia, 
Mallampati II, dentadura en malas condiciones por caries 
múlt ip les,  cuel lo  corto y  grueso,  Distancia  
tiromentoniana de 6.5 cm y distancia esternomento-
niana de 12 cm. Se realizó inducción con fentanilo, 
propofol, sin bloqueo neuromuscular de primera 
intención.   Laringoscopia directa con hoja curva tres, se 
observa Cormack-Lehane I. La intubación fue fallida. 
Varios intentos más de laringoscopias igualmente 
fallidos. Se suspendió la cirugía y se despertó al paciente.  

3La ventilación fue posible en todo momento .  Se canalizo 
al servicio de otorrinolaringología yle realizo radiografía 
AP y lateral de cuello por sospecha de estenosis 
subglótica. La nasoendoscopia corroboro el resultado de 
estenosis subglotica mayor del 70%.   En un segundo 
tiempo el paciente fue nuevamente abordado 
nuevamente colocándole una mascarilla laríngea y 
realizando cirugía sin complicaciones. 

Discusión. Nos enfrentamos a un paciente con una vía 
aérea complicada no sospechada, y a una intubación 
fallida. Todas las pruebas para predecir la dificultad para 
el manejo de la vía aérea conllevan una alta incidencia de 
resultados positivos y negativos falsos, por lo que tienen 
un valor predictivo bajo. Las alteraciones de la vía aérea 
en  el paciente con lepra no fueron sospechadas. No 
existe suficiente evidencia respecto al manejo anestésico 
del paciente con lepra y no en todos los casos se ha 
documentado dificultad en la vía aérea. Las 
manifestaciones de la lepra pueden evidenciarse en 
cualquier órgano o sistema, principalmente en piel, 
mucosas y el sistema nervioso periférico, excepto el 
sistema nervioso central; y aparecen de acuerdo al 
estado inmunológico del portador. La nariz es el mayor 
sitio de infiltración leprosa, sin embargo puede verse 
afectada toda la vía aérea. Su manifestación laríngea 
puede caracterizarse por disfonía, voz apagada, tos seca, 
globus faríngeo, disfagia, disnea, estridor, nódulos 
supraglóticos, granulomas, epiglotis deformada o 
atrófica, asociada a formación de cicatrices y estenosis 
laríngeas. Recomendamos realizar una evaluación 
completa de la vía aérea, de la función respiratoria y del 
funcionamiento del sistema nervioso simpático al 
abordar a los pacientes con lepra. El hospital no cuenta 
con fibroscopio que sería el paso siguiente después de la 

intubación fallida. 
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Bloqueo epidural cervical como opción de manejo 
en paciente con vía aérea difícil por carcinoma 

mucoepidermoide: Reporte de un caso.
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Luis Potosí. SLP. México.�   �

Introducción. El carcinoma mucoepidermoide constituye 
dentro de su baja incidencia, el tumor maligno más 
frecuente de las glándulas salivales. Es fundamental el 
control de la vía aérea (VA)  debido a su localización de las 
lesiones tumorales. 

Historia clínica. Masculino de 50 años de edad con 
diagnóstico de carcinoma mucoepidermoide 
programado para resección de masa axilar. Apertura oral 
un centímetro. Mallampati no valorable, región 
mandibular y cuello con múltiples lesiones e 
hiperpigmentación. Distancia tiromentoniana de 7 cm 
distancia esternomentoniana de 14 cm, Bellhouse Dore I, 
tráquea poco palpable. Manejo. Se realiza laringoscopia 
con paciente despierto con videolaringoscopio 
observando pérdida de la anatomía laríngea. Se decide 
por lo tanto bloqueo epidural con catéter epidural en 
dirección caudal. Se aplica dosis anestésica de lidocaína 
simple. Se obtuvo nivel sensitivo  hasta C7. 

Discusión. El manejo de la VA en pacientes con cáncer de 
cabeza y cuello requiere de cirugía mayor, cada día está 
más restringida, ya que requieren de traqueostomía y no 
está exenta de complicaciones que incluyen la 
hemorragia, la obstrucción, desplazamiento de la cánula, 
infección local, neumonía, fistula y/o estenosis traqueal.  
No existen características únicas que sugieran la 
presencia de una vía aérea difícil (VAD). Dentro del 
algoritmo demanejo de la VA  de la ASA se sugiere 
considerar otras opciones además de la VA quirúrgica 
para el manejo de los pacientes con VAD.  El bloqueo 
epidural cervical resulta del bloqueo sensitivo de los 
plexos cervical superficial (C1-C4) y del plexo braquial C5-
T1. Presenta algunas ventajas respecto a la anestesia 
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general en cirugía de miembro superior, posibilidad de 
analgesia postoperatoria y menor pérdida de sangre. 
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1 2 3 4Rochin-Parra JT. Lugo-Rodriguez J. Serna-Valencia R. Ayala-Camargo 

5 12345YR. Espinosa-Quintero E. Hospital Civil de Culiacán.

Introducción. Femenino de 17 años de edad. Abuelo 
materno finado por cardiopatía (síndrome de QT corto), 
madre finada por cardiopatía, hermanas con cardiopatía 
no especificada. Antecedente de familiares finados por 
muerte súbita. Dos cateterismos anteriores con 
anestesia, reportados sin complicaciones. Antecedentes 
de fibrilación auricular por Holter. Es portadora de 
Síndrome de QT corto ya diagnosticado.  

La paciente acude a consulta de anestesia para valoración 
preoperatoria. El electrocardiograma presenta una 
disminución del QT de 280 ms sin una causa extrínseca.  
Cardiología propone administración de metoprolol 
durante cirugía. El día de la cirugía con signos vitales de 
tensión arterial de 120/80, frecuencia cardiaca de 80 por 
minuto frecuencia respiratoria de 14, temperatura 37°C. 
Se maneja por bloqueo epidural. 

Durante la cirugía lapaciente presenta frecuencia 
cardiacas hasta de 160 por minuto, se le administra 
esmolol en infusión a dosis de 32 mg y luego 50 μg/kg en 
infusión lenta. Después de lo cual regresa a ritmo sinusal 
con una frecuencia cardiaca de 90 latidos por minuto. 
Egresa de  sala quirúrgica con tensión arterial de 110/50, 
frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto y frecuencia 
respiratoria de 14 por minuto. 
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Mascarilla laríngea I-Gel Vs Mascara laríngea 
ProSeal en pacientes  programados para cirugía 
laparoscópica: Estudio prolectivo y aleatorizado.
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Introducción. La mascarilla laríngea (ML) ha demostrado 
ser segura en cirugía laparoscópica (CL), sin embargo 
existe un temor de inadecuada ventilación con presión 
positiva y de distención gástrica con riesgo de 
regurgitación y aspiración pulmonar, reportados con la 
ML clásica. Sin embargo esto no está fundamentado. La 
ML recientemente introducida en nuestro medio, no ha 
sido evaluada. 

Objetivo. Evaluar si la presión de fuga, ventilación, 
intercambio gaseoso, distención gástrica, regurgitación y 
complicaciones faringolaríngeas, son comparables con 
ambos dispositivos en CL. 

Material y método. Estudio prolectivo, transversal y 
aleatorizado aprobado por el comité de ética. Se 
incluyeron 114 pacientes programados para CL, con o sin 
diagnóstico de vía aérea difícil (VAD). Se asignaron en 
forma aleatorizada 54 pacientes al grupo ML Proseal y 60 
al grupo de MLI-Gel. Se midió la presión de fuga 
orofaringea (sello del dispositivo con la orofaringe), 
parámetros de oxigenación y ventilación. La 
regurgitación y aspiración se evaluó con azul de metileno. 
Se registró la odinofagia, la disfonía y tos durante las 
primeras 24 horas. El análisis estadístico se realizó con 
pruebas estadísticas adecuadas para cada variable. 

Resultados. La presión de fuga, ventilación, oxigenación 
y distención gástrica fueron similares en ambos grupos 
en diferentes posiciones (fowler, decúbito lateral y 
trendelemburg). Diez pacientes con predictores de VAD, 

33



evolucionaron adecuadamente durante el transanesté-
sico con ambos dispositivos. La media del tiempo 
quirúrgico fue de 138 ± 67 en MLI-Gel. La MLProseal 125 
±69. No existieron casos de aspiración pulmonar. Hubo 
más odinofagia en ML Proseal (19.4 %) vs MLI-Gel (5.4 %) 
(P = 0.03) y disfonía en ML Proseal  (8.3 %) vs MLI-Gel (0 
%) (p = 0.03).  

Discusión.  Las dos mascarillas laríngeas son 
comparables, seguras y eficaces en CL. Las molestias 
faringolaríngeas  son menores con MLI-Gel en las 
primeras 24 horas, ambos dispositivos pueden ser una 
alternativa para la CL en pacientes con VAD, sobre todo 
en centros que no cuentan con los implementos de 
instrumentación adecuados para la intubación. Podemos 
concluir que ambos  dispositivos son seguros en CL.  
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Remifentanil y prematurez  ¿realmente es el 
fármaco ideal?
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Introducción. Los avances en la medicina perinatal han 
incrementado la supervivencia del recién nacido (RN) 
prematuro y exprematuro, ocasionando como principal 
secuela la displasia pulmonar. Es cada vez más frecuente 
la presencia de estos niños en las salas de cirugía, siendo 
la prematurez el principal factor de riesgo de apnea 
postoperatoria. Los opiáceos juegan un papel importante 
en su tratamiento anestésico. Algunos de los opiáceos 
prolongan su eliminación de forma impredecible, 
alargando el tiempo de extaubación en forma 
significativa, no así el remifentanilo. 

Historia clínica. Femenino de 31 semanas de edad 
postconcepción, peso de 828 gramos, con diagnóstico de 
Mielomeningocele roto y membrana hialina. 
Programado para plastia dural.  Ingresa a quirófano con 

apoyo de oxígeno tres litro por minuto. Monitoreo tipo I. 
Se medica con midazolam 50 μg/kg. Se administró una 
carga de solución fisiológica al 0.9%, con 5 mL/kg, se inicia 
remifentanilo 0.3 μg/kg/minuto, a los dos minutos 
posteriores, se pasa propofol a 3 mg/kg. Laringoscopia e 
intubación al primer intento. Se mantiene la infusión a 
0.3 mg/kg de remifentanilo. Durante el trananestésico 
hemodinámica-mente estable. Sangrado 3 mL. Duración 
de la infusión 85 minutos. Se extuba a los 15 minutos de 
suspendida la infusión de remifentanilo. Analgesia con 
ketamina 0.2 mg/kg. Paracetamol 10 mg/kg. 

Discusión. Según diversos estudios se ha reportado que 
con el uso de opioides se  reduce la mortalidad en el  RN a 
término o en el prematuro.  Sin embargo algunos autores 
no recomiendan aquellos opioides de vida media larga 
por el riesgo de apnea postoperatoria. Lo que sucede con 
remifentanilo por sus características farmacocinéticas es 
una vida media de eliminación extremadamente corta 
independientemente de la dosis y duración de la 
infusión. 
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Feocromocitoma: 
Reporte de un caso
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Introducción. Los tumores derivados de las células 
cromafines en la médula suprarrenal son el 
feocromositoma u los paragangliomas. Sintetizan y 
secretan noradrenalina y un 23% sólo dopamina. El 
síntoma más frecuente es la hipertensión arterial en 
relación con el exceso de catecoalaminas. El uso de los 
antagonistas alfa y beta-adrenérgicos y la combinación 
entre ellos son utilizados para controlar la presión 
arterial. La frecuencia cardiaca y arritmias en el manejo 
perioperatorio. 
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Historia clínica. Paciente de 36 años a edad con 
diagnóstico de feocromositoma (ácido vainillin 
mandélico. 3.7 mg/kg/24 horas), programado para 
suprarrenalectomía derecha laparoscópica. Tratamiento 
al momento de la intervención: bloqueo alfa con 
doxazocina 1 mg, iniciando 10 días antes.  Normotenso y 
sin hipertensión ortostática  almomento de la cirugía. 
Anestesia general combinada, premedicación con 
midazolam 4 mg. Inducción con propofol y remifentanilo 
por TCI, rocuronio 35 mg, laringoscopia directa  con 
GlideScope. Se coloca termómetro esofágico y catéter 
epidural a nivel de T12-L1.Monitoreo según normas ASA. 
Ventilación mecánica controlada por presión. Colocación 
de línea arterial y manejo hemodinámico con 
fentolamina, nitroprusiato y fenilefrina a libre demanda. 
Gasometría arterial transanestésica sin incidentes.

Discusión. La mortalidad operatoria disminuye de 50% a 
30% con un manejo integral y un diagnóstico oportuno. El 
manejo anestésico con una técnica combinada es útil ya 
que el bloqueo epidural reduce la concentración de 
catecolaminas y los antagonistas adrenérgicos se fijan a 
los adrenoreceptores pero no se activan, evitando la 
actividad agonista adrenérgica. 
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Insuficiencia respiratoria aguda
 relacionada con transfusión en paciente con 

embarazo ectópico roto.
1 2 3Serna-Valencia RA, Granados-Oliveiros A, Ayala-Camargo 

4 5 6 1-2-3-4-5-6Y, Espinoza-Quintero E, Lugo-Rodriguez J, Pavel-Vladimir F.  
UAS.

Introducción. La insuficiencia respiratoria aguda 
relacionada a transfusión (TRALI por sus siglas en Ingles) 
se caracteriza por insuficiencia respiratoria aguda 
pulmonar no cardiogénico durante o después de una 
transfusión de productos hemáticos. 

Historia clínica. Femenino de 29 años de edad con 

diagnóstico de embarazo ectópico roto y choque 
hipovolémico grado IV. Ingresa a quirófano de urgencia 
para realizarle laparotomía exploradora. Valoración 
preanestésica, sin antecedentes de importancia. Tensión 
arterial de 90/50 mm Hg frecuencia cardiaca 112 por 
minuto, frecuencia respiratoria de 20, saturación de 
oxígeno de 97%. 

A la exploración física con datos compatibles de 
abdomen agudo y choque hipovolémico grado IV. 
Hemoglobina de 8.1 g/dL, hematócrito 25%, leucocitos 

3 3
10540 mm plaquetas 293 000 mm , tiempo de 
protrombina 13.2 segundos tiempo parcial de 
tromboplastina 30.2 segundos, glucosa de 130 mg/dL, 
urea 12.5 mg/dL, creatinina 0.5 mg/dL. Ingresa a la sala 
quirúrgica con doble acceso venoso periférico, tensión 
arterial 92/48 mm Hg frecuencia cardiaca 115 por 
minuto, frecuencia respiratoria 18 respiraciones por 
minuto, saturación de oxigeno 97%. Se administra 
anestesia general balanceada con intubación de 
secuencia rápida, fentanilo 250 μg, propofol 120 mg, 
rocuronio 50 mg. Oxígeno al 100%. Sevoflurane tres  
volúmenes por minuto. Se realiza transfusión de tres 
paquetes de concentrados globulares sin presentar 
complicaciones inmediatas. Líquidos administrados  
Ringer lactato cuatro  litros. Coloides 1500 mL. Sangrado 
de 2500 mL. Diuresis 150 mL. La paciente pasa a la unidad 
de recuperación postanestésica con tensión arterial de 
98/60 mm Hg, frecuencia cardiaca 85 latidos por minuto, 
frecuencia respiratoria  85 por minuto saturación de 
oxígeno de 99%, Aldrete de 10. Escala de EVA de cero. 

Una hora después la paciente presenta deterioro con 
desaturación de oxígeno de hasta 40% persistente, se le 
da apoyo ventilatorio con mascarilla facial. La paciente es 
reintubada e ingresada a la unidad de cuidados 
intensivos en donde se hizo el diagnóstico de TRALI. 

Discusión. La mortalidad por TRALI varia del 5 al 25%, la 
mayoría de las pacientes se recuperan en las siguientes 
72 horas. Las cifras de morbimortalidad pueden ser 
subestimadas por falta de reconocimiento y reporte.     
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Manejo de analgesia epidural lumbar 

en paciente portador de gangrena de Fournier: 

Reporte de un caso
1 2 1-2Avila-Lopéz A, Gijón-Soriano R.  Departamento de Anestesiología 

de Hospital de Alta Especialidad ISSSTE. Veracruz. México.

Introducción. La gangrena de Fournier afecta a los tejidos 
blandos del área genital y perineal. El tratamiento con 
drenaje, desbridamiento quirúrgico, curaciones 
repetidas, hasta tener un buen control de las infecciones 
puede contemplar la anestesia regional que permita 
analgesia perioperatoria sistémica como auxiliar 
analgésico.  

Historia clínica. Masculino de 45 años de edad. Usuario 
de cocaína. Ingresa con fiebre de 38°C, dolor genital, 
signos vitales estables, leucocitosis neutrofilia, lesiones 
en área genital, perianal e isquiopubiana, sin afección 
lumbosacra. Se hizo el diagnóstico de gangrena de 
Fournier, tratado con triple esquema antibiótico, 
debridamiento quirúrgico e ileostomía bajo anestesia 
general, reintervención quirúrgica 72 horas después. Se 
instaló catéter epidural L3-L4 tunelizado, dosis única con 
10 mL de ropivacaína 0.2%, obteniendo un bloqueo 
sensitivo de T-10, procedimiento tolerado. El 
procedimiento se  repitió al tercer día, curaciones diarias 
con  unidosis de ropivacaína 10 mL al 0.1 %, sin bloqueo 
motor.  El catéter fue revisado diariamente sin presentar 
reacción inflamatoria o infección en la zona de punción 
epidural. El catéter fue retirado en el día 12. Se 
administró paracetamol  1 gramo como coadyuvante al 
dolor perioperatorio en cuatro ocasiones. Recibió 
lorazepam 2 mg/día por crisis de ansiedad. 

Discusión. La anestesia /analgesia epidural en la cirugía 
genital y perineal, en proceso infeccioso, puede ser usada 
en forma segura, dado que no hay pruebas que la 
infección a distancia aumenta el  r iesgo de 
sobreinfección, en este caso contribuyo a evitar uso de 
narcóticos y anestesia general repetida, ante la 
necesidad de lavados frecuentes y dolorosos, situación 
que favoreció su buena recuperación.  
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Tormenta tiroidea durante la inducción 
anestésica en cesárea de urgencia.

1 1Valenzuela-Millán J. UMAE No. 48. Hospital de Gineco-Pediatría No. 

48. IMSS León Guanajuato, México.

Introducción. La tirotoxicosis es un síndrome que se 
origina de múltiples formas, la primera y más importante 
es la que abarca aquellas enfermedades con 
hiperproducción sostenida de hormona por la glándula 
tiroides. La crisis tiroidea o crisis tirotóxica (CT) es el 
nombre asignado al diagnóstico clínico de una entidad 
peligrosa que se caracteriza por una grave exacerbación 
del hipertiroidismo, se manifiesta por hiperpirexia, serios 
trastornos del ritmo cardiaco, alteraciones del sistema 
nervioso central y del aparato digestivo, serias 
alteraciones del metabolismo, y una mortalidad elevada 

1,2mayor al 20 % . La enfermedad del tiroides es la segunda 
causa enfermedad endocrina más frecuente en mujeres 
embarazadas en edad reproductiva. La exacerbación del 
hipertiroidismo en el embrazo es una emergencia 
obstétrica. La “Tormenta tiroidea”, es el nombre 
coloquial que se le da a la exacerbación aguda del 
hipertiroidismo y representa una fase crítica de la 
enfermedad que pone en peligro la vida, con una 
mortalidad mayor del 20 % de los casos. 

Historia clínica. Femenina de 25 años de edad con 
diagnóstico de embarazo de 34.5 semanas de gestación 
(SDG), oligohidramnios severo, hipertiroidismo, trabajo 
de parto activo.  Antecedentes: hipertiroidismo con 
tratamiento irregular con propanolol y timazol. 
Exploración Física: paciente ansiosa intranquila, 
hiperemica, consiente, presión  arterial 160/90 mm Hg, 
saturación de oxígeno 92 %, exoftalmos, cavidad oral con 
dentadura completa, Mallampati clase III; cuello con 
presencia de bocio, Patil-Aldrete Clase I; campos 
pulmonares con disminución de la entrada y salida de 
aire, área cardiaca hiperdinámica con frecuencia cardiaca 
de 135 por minuto,  soplo sistólico mitral, abdomen con 
producto único vivo (PUVI), extremidades con pulsos 
taquifitmicos. Laboratorios: Preoperatorios normales. 
Tiroxina (T4) libre 7.7 μg/dL, TSH 0.005 μU/mL.  ASA III. 
Plan: anestesia general.  Paciente en sala quirúrgica, se 
inicia inmediatamente monitoreo  tipo I, con presión 
arterial 160/85 mm Hg, pulso de 130 por minuto, 
saturación de oxígeno 90 %. Medicación con midazolam 5 
mg IV, lidocaína 70 mg IV, fentanilo 300 µg IV, bolo 
esmolol  35 mg en un minuto y después infusión de 
esmolol a 50 μg/kg/min, hidrocortisona 200 mg IV. La 
paciente presenta crisis convulsiva tónico clónica, 
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generalizada, temperatura de 42 °C, pulso de 150, 
presión arterial de 175/115 mm Hg se procede de 
inmediato a instrumentación de la vía aérea con 
laringoscopia convencional,  tubo endotraqueal 7.0 al 
primer intento.  Después el médico obstetra inicia 
cesárea de urgencia, se administra tiopental 250 mg IV,  
timazol 40 mg por sonda nasogástrica, oxitocina 20 
unidades  IV, vecuronio 6 mg/IV, se obtiene producto 
masculino  Apgar 6-9; peso 1900 g, talla 46 cm. A los 5 
minutos de la convulsión presenta paro cardiores-
piratorio, se administró atropina 2 mg IV, adrenalina 3mg 
IV. Respondió a las maniobras de resucitación 
cardiopulmonar (RCP) avanzada. Duración del paro 
cardiaco  por tres minutos,  con presión arterial 110/80 
mm Hg, pulso de 130 por minuto, saturación de oxígeno 
97 %, temperatura 40 °C, se suspende infusión de 
esmolol, se le aplican compresas de hielo a la paciente, se 
toma gasometría arterial con los siguientes resultados pH  
7.2, pCO  60 mm Hg, pO  74 mm Hg, Na 147 mEq/L, K 4.9 2 2

mEq/L, compatibles con una acidosis respiratoria Calcio 
0.79 mg/dL, glucosa 119 mg/dL lactato 5.9 U/L, , 
hematocrito 34 %, HCO  23.5 mEq/L, BE -5.0, saturación 3

de oxígeno  91 %, hemoglobina 10.5 g/dL, sangrado total 
al final de la cirugía de 600 mL, diuresis 100 mL, líquidos 
administrados en total Ringer lactato 1200 mL, tiempo 
anestésico quirúrgico una hora con 40 min. La paciente 
ingreso a la unidad de cuidados intensivos de obstetricia 
con intubación orotraqueal, tensión arterial de 110/50 
mm Hg, pulso 105 por minuto, saturación de oxígeno 98 
%, bióxido de carbono exhalado (ECO ) 44, temperatura  2

38 °C, Ramsay de VI  por la administración de midazolam 
de 6 mg IV. Durante su estancia hospitalaria se realizó 
tomografía que resulto normal. 

Discusión.  La historia clínica de esta paciente muestra un 
tratamiento irregular del hipertiroidismo durante el 
embarazo, el tratamiento irregular, podría ser el primer 
punto sospechoso de que la paciente pueda presentar 
una exacerbación del hipertiroidismo, especialmente 
durante la etapa del parto o cesárea. Varios factores 
pueden desencadenar la crisis tiroidea, el estrés, la 
cirugía de urgencia, toxemia, dolor, diabetes mellitus no 
controlada, el parto, labilidad emocional, hipertensión 
arterial, infección, traumatismos, ketamina y adrenalina, 
la inducción anestésica. La succinilcolina y los agentes 
inhalados. En este caso no se sabe con claridad cual o 
cuales podrían ser los elementos que actuaron  como 
gatillo de la crisis hipertiroidea, porque fue después de la 
administración de midazolam,  lidocaína, fentanilo y 
esmolol, cuando se presentó la crisis convulsiva, con 

hipertermia, perdida de la consciencia, trastornos del 
ritmo e hipertensión arterial.  El midazolam ayuda a 
reducir la sobreactividad del  sistema nervioso central y 
está indicado en la medicación del paciente con 
hipertiroidismo. Otra forma de sospechar una tormenta 
tiroidea en una paciente con hipertiroidismo, es 
mediante los criterios de Burch y Wartofky, quienes 
establecieron el puntaje para poder catalogar la gravedad 
del cuadro clínico como tal.  La puntuación final establece 
que si existen más de 45 puntos estamos ante una 
tormenta tiroidea, con 25 a 44 puntos, nos enfrentamos a 
una tormenta inminente, y con menos de 25 puntos se 
trata de una tormenta improbable. 
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Crisis carcinoide transoperatorio 
en paciente asintomático

1 2 3 4 5 6 7Lugo J, Loera A, Rochin J, Ochoa C, Espinosa E, Ayala Y, Esquer-
1-2-3-4-5-6-7Guzman M.  CIDOCS

Introducción. Los tumores carcinoides  son un grupo 
heterogéneo de neoplasias derivadas de las células de 
Kulchitsky, la mayoría se localizan en tracto 
gastrointestinal, pueden presentarse en páncreas, 
vesícula y vía biliares, bronquios pulmón, ovario 
paratiroides y tracto gastrointestinal. Estos suelen 
producir crisis carcinoides por lo general por 
manipulación de la tumoración produciendo liberación 
de cantidades excesivas de hormonas vasoactivas, 
capaces de producir inestabilidad hemodinámicas 
intraoperatoria (hipo-hipertensión) dando lugar así a 
complicaciones agudas de difícil control que no 
responden a tratamiento habitual. Historia clínica. 
Masculino de 56 años de edad programado para biopsia 
por laparoscopia abdominal. Niega enfermedad crónica 
degenerativa. Tensión arterial de 140/90 mm HG, 
frecuencia cardiaca de 1000 latidos por minuto, 18 
respiraciones por minuto y temperatura de 37°C. Buena 

37



coloración e hidratación normal. Distancia tiromen-
toniana de 6 cm y esternomentoniana de 11 cm. 
Abdomen globoso a expensas de panículo adiposo. 
Hemoglobina de 10.8 mg/dL,leuocitos 15310 mm3, el 
resto de los exámenes fueron normales. Riesgo pulmonar 
bajo, riesgo quirúrgico intermedio, riesgo cardiovascular 
bajo, riesgo tromboembólico alto, riesgo global 
intermedio. ASA IIE. Recibió premedicación con 
ranitidina 50 mg, ketorolaco 30 mg y ondansetron 4 mg. 
Solución fisiológica 500 mL. Inducción con fentanilo 350 
μg, propofol 200 mg, rocuronio 50 mg. Sevoflurano 3 
volúmenes %. Laringoscopia atraumática, intubación 
traqueal con tubo 8 Murphy. Se conectó a la máquina de 
anestesia en modo volumen a 16 veces por minuto, con 
600 mL de volumen corriente. 

Discusión. El síndrome carcinoide ocurre cuando la 
concentración de productos de secreción hormonal son 
elevados e invaden el torrente circulatorio, por lo que la 
severidad del cuadro clínico está directamente 
relacionado con el tamaño del tumor y el área de drenaje 
en la circulación. La fisiopatología del síndrome 
carcinoide tiene como sustento la hiperproducción de 
serotonina y de otras sustancias (sustancia P, 
neuropéptido K, neuroquinina A, etcétera). Las 
manifestaciones más características del síndrome 
carcinoide incluyen: tuforadas de calor («flushing») con 
enrojecimiento facial, diarreas, enfermedad valvular 
cardíaca derecha y asma bronquial.Las manifestaciones 
más raras del síndrome carcinoide incluyen: artritis, 
artralgias, confusión mental, alteraciones oftalmológicas 
variadas, fibrosis retroperitoneal e intrabdominal, 
fibrosis peneana (enfermedad de Peyronie), fibrosis 
pleural, y manifestaciones cutáneas diversas 
(hiperqueratosis, hiperpigmentación de las piernas, 
esclerodermia), en la génesis de las cuales parece estar 
implicada la reacción fibrótica producida por la 
serotonina. Algunos pacientes pueden cursar  en forma 
asintomática. 
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Prevención de síndrome 
de miembro fantasma doloroso 

temprano y tardío
Cabrera-Sánchez M, Domínguez-Ramírez FJ, Arévalo-Venegas YA, 
Suarez-Otero R. ISEM.

Introducción. El dolor que aparece luego de la 
amputación de una extremidad puede presentarse como 
miembro fantasma doloroso (MFD). La prevalencia de 
MFD ha sido reportada desde 30% a 80% en México. 

Historia clínica. Masculino de 23 años de edad con 
fractura femoral multifragmentaria y síndrome 
compartimental, sometido a amputación al sexto día 
bajo anestesia general balanceada. Presenta dolor 
postoperatorio severo opresivo lacinante y con sensación 
de calambres en extremidad ausente.  Diagnóstico 
algológico. Síndrome doloroso mixto de predominio 
neuropático, secundario a procedimiento quirúrgico. 
EVA basal 8/10, incidencia de 10/10, Ever A severo. DN4: 
5 puntos. Se le administro morfina subcutánea por dolor 
agudo, luego infusión de morfina 30 mg para 24 horas y 
se agrega ketamina un bolo de 0.15 mg/kg, se inicia una 
infusión de ketamina  0.15 mg/kg/h. Evolución EVA 3/10 
Ever A leve,  iniciando tratamiento con amitriptilina 12.5 
mg/24 h y pregabalina 75 mg/24 h. La infusión con 
ketamina fue suspendida a los 5 días, egresa con 
esquema de analgesia oral multimodal y neuromo-
duladores. Así como terapia de espejo con ejercicios de 3-
4 veces al día y no más de 10 minutos. Se continúa el 
seguimiento ambulatorio en clínica del dolor.  

Discusión. La aparición temprana del MFD puede 
atribuirse a una mayor duración del dolor y a la 
inflamación preexistente antes de la amputación puede 
ser el comienzo de un síndrome doloroso crónico de 
mayor impacto en la calidad de vida del paciente. 
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Eficacia de la ketamina vs lidocaína para 
prevención del síndrome de faringe dolorosa 

postintubación  endotraqueal.
1 2 3Cabrera-Sanchez M, Puente-Solorio A, Cuervo-Gonzalez AK, 
4 1-2-3-4Suarez-Otero R.  ISEM.

Introducción. El síndrome de faringe dolorosa (SFD) se 
define como, odinofagía, ronquera, tos por la 
resequedad de la faringe, pudiendo llegar aparecer 
disfonía o disfagia. Los beneficios más destacables que se 
han producido una vez administrado fármacos a nivel de 
la mucosa laríngea se encuentra la percepción de mejora 
en la calidad del cuidado y la reducción en un 55% del 
consumo de analgésicos y antiinflamatorios para manejo 
de las molestias laríngeas. 

Objetivo. Demostrar que la ketamina es más efectiva que 
lidocaína o placebo rociado directo a la laringe previo a la 
intubación, para la prevención del SFD. 

Material y método. Estudio en fase IV prospectivo, 
aleatorizado doble ciego, se incluyeron 238 pacientes 
sometidos a anestesia general a los que se le administro 
ketamina a 30 mg (GK), lidocaína 2 %, 30 mg (GL) o 
solución fisiológica al 9 % (GP). Se comparó la presencia 
de  efectos benéficos y adversos de dichos fármacos. Se 
efectuó un análisis estadístico variables en Chi cuadrada y 
T de student (p=0.05).   

Resultados. Las variables demográficas fueron 
comparables no encontrando diferencias estadísticas 
significativas entre grupos, los parámetros cualitativos de 
igual manera mostraron. La frecuencia del SFD en todo el 
grupo fue de 79.6 % a los 15 minutos (GP 67%, GL 26%, GK 
6%) a las 4 hora los datos fueron 60%, 20%, 20% 
respectivamente. No se presentaron eventos adversos.

Discusión. Diversos factores pueden contribuir al SFD 
incluyendo el sexo del paciente, edad, cirugía 
ginecológica, uso de succinilcolina, tubo endotraqueal, 
diseño y presión del globo, especialmente los números 7, 
8 y 10. Conclusiones. No se encontró correlación entre 
dolor y edad, sexo tabaquismo, duración de la intubación, 
intentos de intubación uso de opioide o neumotapo-
namiento, la ketamina demostró ser superior a lidocaína 
o placebo en la prevención de SFD.
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Terapia dirigida por metas en un paciente con 
shock distributivo: Reporte de un caso.

1 2 3 4Rochin-Parra, Ochoa-meza RC, Soberanes-Aldrete FJ, Loera-
5 1-2-3-4-5Ramírez A,  Nieblas-Torres ML.  Universidad Autónoma de 

Sinaloa.

Introducción. La terapia temprana dirigida por metas es 
una serie de etapas que se aplica en pacientes  que 
presentan sepsis severa y choque séptico en las primeras 
seis horas de ingresar a urgencias, la cual será aplicada de 
acuerdo con la clasificación de los pacientes.  

Historia clínica. Femenino de 70 años  con diagnóstico de 
abdomen agudo secundario a perforación intestinal APP. 
Asma 23 años tratada con salbutamol. Tensión arterial  
86/55, frecuencia cardiaca 95 por minuto, frecuencia 
respiratoria 16, Temperatura 36°C, Saturación de oxígeno 
al medio ambiente 94%. Peso de 60k. Neurologicamente 
integra, mucosas subhidratadas AO > 3 cm, Mallampati II, 
distancia tiromentoniana clae II, distancia esternomen-
toniana clase II. Taquicardia, campos pulmonares 
normales. 

Tiempo de protrombina 14.5 segundos, tiempo de 
tromboplastina parcial 27.2 segundos, Glucosa de 168 
mg/dL, creatinina 2 mg, riesgo cardiovascular  bajo, 
riesgo tromboembolico alto, riesgo quirúrgico alto, ASA I 
VU. Se administró anestesia general balanceada 
norepinefrina 16 mg, dobutamina. Se transfundieron 2 
paquetes de plasma fresco congelado. Postoperado de 
laparatomía exploradora.

Discusión. El choque séptico es la manifestación más 
grave de una infección.  La hipoperfusión constituye el 
elemento central que define la condición de choque y 
debe ser detectada y revertida en forma urgente desde la 
atención inicial. La evaluación de la perfusión periférica, 
diuresis, lactato y saturación de oxígeno venoso central, 
son las principales herramientas para evaluar la 
perfusión sistémica.   
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Anestesia total endovenosa en el paciente 
pediátrico con síndrome de Melas: 

Presentación de un caso.
1 2 3 1-2-3Ortega-Munguía C, Perez-Mora MA, Jimenez-G VO. -INP

Introducción. La enfermedad de Mellas (miopatía 
mitocondrial, encefalopatía, acidosis láctica y episodios 
stroke-like) es poco frecuente 12.5/100 000, su 
diagnóstico es difícil e incluso pasa por alto. Muchos de 
estos pacientes requieren de apoyo anestésico, 
pudiendo desarrollar complicaciones.

Historia clínica. Masculino de 13 años de edad, producto 
de embarazo patológico con infección de vías urinarias, 
embarazos 1,parto 1, 4º semanas de gestación, Apgar 9-
9, peso de 3.3 k, talla 51 cm. Rehabilitación bucal con 
anestesia general balanceada, biopsia de músculo 
también con anestesia general balanceada, gastrostomía 
por Nissen. Diagnóstico de retraso mental severo. 
Cuadriparesia espástica en el 2005. Epilepsia parcial 
compleja 2007, acidosis túbulo renal  en el 2007, 
Enfermedad de Mellas  2010. Su último padecimiento lo 
inicia hace un año y seis meses con aumento lento y 
progresivo de volumen testicular. En marzo del 2014 con 
aumento de volumen rápido y progresivo  8 cm con dolor 
moderado  a severo, incapacitándolo a permanecer 
sentado. Programado para tratamiento quirúrgico 
urgente. Hidrocelectomía. A la exploración física, cuello 
en flexión con limitados movimientos, escoliosis dorsal, 
hidrocele gigante, extremidades hipotroficas, espásticas 
en flexión. El manejo anestésico fue con TIV y anestesia 
local. 

Discusión. La anestesia general es la más recomendada 
en el síndrome de Mellas ya que facilita la colocación del 
paciente (neuropatía periférica y/o deformidad de la 
columna vertebral) sin embargo la anestesia regional no 
se contraindica.  Es controvertido el uso de vecuronio, 
rocuronio por una sensibilidad aumentada y resistencia 

al cisatracurio,  este último es el más recomendado junto 
con monitoreo TOF. La succinilcolina y los halogenados 
no son recomendables por el riesgo de hipertermia 
maligna, acidosis láctica, rabdomiolisis y muerte. 
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Clorhexidina vs isodine en la
 prevención de infecciones durante

 la técnica de bloqueo epidural
1 2 1-2 Guerra de la Garza José Miguel, Colin Rodolfo Hugo Ulises. ITESM-
SSNL.

Introducción. La meningoencefalitis y los abscesos 
epidurales son infecciones peligrosas después de la 
aplicación de un bloqueo epidural, considerada como 
urgencias médica con una mortalidad del 30%. Las 
medidas de asepsia y antisepsia realizadas por personal 
de salud deben extremarse para disminuir la incidencia 
de estas complicaciones. Objetivo. Identificar la eficacia 
de clorhexidina 4% vs Iodopovidona 10% en la 
prevención de infecciones durante el bloqueo epidural, e 
identificar la frecuencia de efectos secundarios, y así 
incrementar el acervo de conocimientos del 
anestesiólogo sobre estas complicaciones. 

Material y método. Estudio replicativo, aplicativo, 
prospectivo e donde a 150  pacientes programados para 
cesárea, se dividieron aleatoreamente en dos grupos, en 
donde se utilizó clorhexidina e isodine respectivamente, 
como protocolo de asepsia en la región lumbar, previo a 
la colocación del bloqueo neuroaxial se tomaron 
muestras con un  hisopo  estéril y se colocaron en el 
medio de cultivo Stuart para su posterior procesamiento 
en el laboratorio. Los resultados se recolectaron para su 
posterior análisis correspondiente. 

Resultados. En el grupo de Clorhexidina se obtuvieron 
2/75 cultivos positivos, vs 6/75  encontrados en el 
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isodine, en cuanto a los efectos adversos, con 
clorhexidina solo en 2/75 pacientes vs 8/75 con isodine. 

Discusión. A pesar de la aleatorización, la aplicación del 
antiséptico fue abierta pues las soluciones son de 
diferente aspecto, sin embargo el apoyo de personal 
externo como los laboratoristas atenuaron los posibles 
sesgos.

 Conclusiones. Ambos antisépticos son eficaces, los 
resultados demuestran que el uso de Clorhexidina 4% en 
lugar de Iodopovidona 10%, disminuye la colonización 
bacteriológica de la piel, y provoca menos efectos 
adversos. EL uso de Clorhexidina debe ser considerada 
como un remplazo del isodine en los esfuerzos por 
prevenir  infecciones relacionadas con la anestesia.  
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Bloqueo del plexo lumbar (compartimento del 
psoas) mediante neuroestimulación, alternativa 

para cirugía de prótesis total de cadera en 
pacientes con artritis reumatoide.

1  2 1Almonte de León A H.  Nuñez Murillo J C.  Médico Adscrito al servicio 
2de Anetesiología. Maestria en Epidiomología Clìnica.  Médico 

Adscrito al servicio de Anesesiología. Hospital General 450 de 
Durango. Dgo. México.

Introducción. La artritis reumatoide representa el 0.6% 
de la población mundial basado enel análisis del proyecto 
epidemiológico Rochester. La etiología es desconocida y 
discapacidad requiere manejo anestésico en cirugía 
ortopédica aunada a comorbilidades articulares 
sistémicas. Además de articulaciones de extremidades, el 
esqueleto axial presenta dificultades en el manejo de la 
vía aérea y posicionamiento del paciente. La distribución 
sensorial explica como los bloqueos periféricos son útiles 
en analgesia postoperatoria. Estos representan una 
alternativa al bloqueo central con menor coagulopatía, 
mejorando la movilización inmediata, reduciendo 
estancia hospitalaria y rehabilitación. 

Historia clínica. Paciente femenina de 39 años de edad, 

con antecedentes de artritis reumatoide. Actualmente 
con fractura basi-cervical de cadera derecha, tras la caída 
sobre su propia altura, incapacidad para la 
deambulación, y limitación funcional. Exploración física 
con disminución de la flexión dorso lumbar, del miembro 
pélvico derecho con limitación funcional al movimiento y 
dolor incapacitante a la deambulación. Se aplicó bloqueo 
del plexo lumbar y nervio ciático con lidocaína con 
epinefrina al 1.5%, 300 mg y ropivacaína al 0.75%, 75 mg. 
Neuroestimulación con compartimento del psoas con 
neuroestimulador stimuplex, aguja A 100. Miliamperaje 
de 0.5 y 2 hertz de frecuencia. Estimulación nerviosa 
dirigida a respuesta de plexo  lumbar y nervio ciático. Se 
administró  además  midazolam,  fentani lo  y  
dexametazona, ranitidina, ketorolaco metoclopramida. 
La monitorización fue tipo I. El transoperatorio ocurrió sin 
complicaciones. 

Discusión. Los bloqueos periféricos deben considerarse 
por minimizar movimientos de  cuello y evitar 
manipulación de la vía aérea, proporciona analgesia 
postoperatoria y reduce  la polifarmacia. 
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Bloqueo del plexo braquial 
(interescalenico) con neuroestímulación en 
traumatismo con sección de nervio radial.

1 2 3Lopez-Centeno A, Marquez-Noyola EA, Reyes-Esperanza LH, 
4 1-2-3-4Salgado-Aguilar MA. Hospital General de Durango, México.

Introducción. En México 90 mil personas son agredidas 
cada año por perros. Las mordeduras son complicadas. Lo 
importante es limpieza de la herida y cierre primario.  EL 
bloqueo interescalénico ofrece beneficios en cirugía de 
brazo y hombro. El bloqueo del plexo braquial, ofrece 
ventaja, que nologra la anestesia general, los pacientes 
en choque mejoran su estado hemodinámico. Mejora el 
dolor. La cirugía mejora por bloqueo simpático siendo un 
factor  positivo en el pronóstico de la extremidad con 
circulación comprometida y viabilidad hística dudosa. La 
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anestesia regional modula la respuesta endocrino 
metabólica. 

Historia clínica. Alérgico a penicilina.  Masculino de 19 
años de edad, acude al servicio de urgencias por 
presentar mordedura de canino en el miembro torácico 
izquierdo. Somnoliento y con facies de dolor, con 
exposición de nervio radial y sección completa del 
mismo, así como sangrado venoso activo, dolor a la 
movilización, llenado capilar de dos segundos, 
hipotérmico. Se le aplico bloqueo del plexo braquial vía 
interescalénico con lidocaína con epinefrina al 1.5%, 300 
mg, ropivacaína al 0.75%,75 mg.  Neuroestimulación en 
región interescalénica con neuroestimulador Stimuplex 
aguja A50,  miliaperaje de 0.5 y 2 Hertz de frecuencia, 
estimulación dirigida al nervio mediano. Se administró 
midazolam, fentanilo, dexametazona, ranitidina. 
Monitorización tipo I. Transanestésico sin compli-
caciones. 

Discusión. La anestesia regional se asocia a recuperación 
favorable, distinta a la anestesia general. La incidencia de 
nausea y vómito es menor y la analgesia postoperatoria 
de mejor calidad. 
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Videolaringoscopio C-Mac en dos pacientes 
pediátricos con síndrome Craneofacial: Miller 

Dieker y Crouzon.
1 2 1-2Romo Erika, Hernández Deoselina. Hospital Civil Fray Antonio 
Alcalde de Guadalajara, Jal. México.

Introducción. La laringoscopia difícil e intubación 
traqueal no exitosa es una causa importante de 
morbimortalidad en anestesia. La anatomía pediátrica 
per se es desafiante  y más aun con anormalidades 
craneofaciales. Diversos estudios muestran que los 
videolaringoscopios proveen mejor visualización en 

paciente adultos con vía aérea normal y difícil empero en 
pediatría aun es campo de investigación. Una de las 
grandes ventajas de estos dispositivos es que no 
necesitamos alinear el eje laríngeo, faríngeo y oral, al 
momento de hacer la intubación. 

Historia clínica. Masculino de 10 meses con ocho 
kilogramos y síndrome de Miller-Dieker, programado 
para  funduplicatura  tipo Nissen laparoscópica más 
gastrostomía. Antecedentes de hidrocefalia y colocación 
de válvula de derivación ventrículo-peritoneal. Con 
antecedente de vía aérea difícil múltiples intentos por 
laringoscopia convencional. Tiene un Cormack-Lehane 
grado IV. Tiene micrognatia, frente amplia, apertura 
bucal reducida a 1.5 cm, paladar ojival, prueba de Patil-
Aldreti de un centímetro. Distancia esternomentoniana 
de 3 cm. Belhouse-Dore grado uno. Se intuba con C-Mac 
hoja Miller uno al segundo intento, muestra 
lateralización de tráquea al lado derecho. Se coloca un 
tubo cuatro sin globo.

 El caso dos fue una  femenina de un año con 10/12 y 6kg 
de peso. Con diagnóstico de Síndrome de Crouzon para 
funduplicatura tipo Nissen laparoscópica más 
gastrostomía endoscópica. El examen físico muestra 
hundimiento  tempora l  derecho,  exofta lmo,  
hipertelorismo, maxilar prominente, desviación 
mandibular izquierda, sinlimitación a la apertura bucal. 
Patil-Aldrete de 2.5 cm, distancia esternomentoniana 4.6 
cm, Belhouse-Dore grado uno. Laringoscopia directa 
grado III. Se intuba con el videolaringoscopio C-Mac hoja 
Miller número uno, se colocó untubo endotraqueal 
número 4.5 sin globo.  Ambos casos fueron medicados 
con midazolam, fentanilo y propofol, lidocaína 1 mg/kg, 
oxígeno al 100% más sevoflurane. Bloqueo caudal, se 
administró rocuronio para el mantenimiento. Se extubo 
al  f inal  del  procedimiento con el  paciente 
completamente despierto.  

Discusión. Casos como los arriba descritos generalmente 
requieren de intubación por medio de fribroscopio. 
Imposible intubarlos con laringoscopia convencional. Los 
videolaringoscopios nueva generación poseen algunas 
ventajas, como es la pantalla LD e indirecta, fuente de luz 
más distal, lente a 60 comparada con la convencional, etc. 
Existe poca experiencia clínica con el C-MAC en el 
paciente pediátrico con esta patología. 
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Bloqueo de nervios periféricos 
(ciático y 3 en 1) para amputación de extremidad 
inferior: Ropivacaína 0.75% vs Ropivacaína 0.37%.
1 2 1-2-3 Gonzalez-Villanueva KC, Garduño-Chavez BI. Palacios-Ríos D. 
Hospital Universitario Dr. José E. González, Monterrey NL. México.

Introducción. Los bloqueos de nervios periféricos de 
miembro inferior son una opción anestésica para 
amputación de la extremidad pélvica, no presenta 
repercusión hemodinámica, no hay riesgo de lesión del 
neuroeje, disminuye el riesgo de trombosis venosa por 
vasodilatación, da adecuada analgesia postoperatoria y 
una buena calidad anestésica. 

Objetivo. En este estudio se busca valorar la eficacia 
anestésica para bloqueo de nervio periférico en miembro 
inferior con ropivacaína al 0.75% y al 0.375%. 

Material y métodos. Es un ensayo clínico controlado 
comparativo, prospectivo, no cegado, longitudinal, 
experimental. Participaron pacientes adultos a los cuales 
se les realizó amputación de miembros inferiores de 
manera aleatoria. Recibieron ropivacaína a dosis de 
0.75% y  el segundo grupo recibió ropivacaína  al 0.37%. 
Se incluyeron 34 pacientes divididos en dos grupos. Se 
evaluó la eficacia anestésica de cada una de las 
concentraciones anestésicas. 

Resultados. De los 34 pacientes incluidos en cuatro de 
ellos hubo la necesidad de implementar una segunda 
técnica anestésica, así como en 3 pacientes del grupo 
0.75%. En ambos grupos la ropivacaína mostró un 
adecuado bloqueo motor y sensitivo. Discusión. El uso de 
bloqueos de nervios periféricos en amputaciones de 
miembros inferiores, es una alternativa segura en 
pacientes que presentan patología crónica degenerativa 
y edad avanzada. Estos pacientes tienen más riesgo de 
complicaciones con los bloqueos  neuroaxiales, por lo 
que se intenta darles mayor margen de seguridad en 
estas cirugías. La ropivacaína es un anestésico local  de 
bajo riesgo cardiovascular, lo que lo convierte en un 

factor de seguridad añadido en estos pacientes. 
Conclusión. La utilización de ropivacaína al 0.75% o 
0.375% es una opción para lograr anestesia en el 
miembro inferior con la técnica de bloqueo de nervios 
periféricos en pacientes en que está contraindicado el 
bloqueo. 
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Lesión medular incompleta: 
Manejo anestésico para cirugía de columna 

neuronavegada: instrumentación de columna más 
retiro de proyectil de arma de fuego. 

1 2 3 4Ramírez-Segura E, Herrera-Alarcon MS, Obieta-Cruz E, Vega-Sosa A. 
1-2-3-4Secretaría de Marina.

Introducción. Las heridas por proyectil de arma de fuego  
(PAF) en la columna vertebral son más frecuentes en la 
columna torácica. La decisión terapéutica respecto de la 
conducta a seguir en un paciente con una herida por PAF 
que involucra el complejo raquimedular depende de 
múltiples factores: a) estado neurológico b) estabilidad 
de la columna  c) localización del proyectil d) nivel de la 
lesión. 

Historia clínica. Masculino de 42 años de edad 
programado para instrumentación de columna  taraco-
lumbar más retiro de PAF por el servicio de neurología. 
Antecedente de laparotomía exploradora por lesión 
aguda hepática grado III por PAF. Hemoneumotórax 
resuelto, lesión medular incompleta sin déficit 
neurológico y hemodinámicamente estable.  ASA EIII B. 

Discusión. El anestesiólogo debe comprender los 
principios de la neuromonitorización y conocer los 
efectos causados por los anestésicos  ya que éstos tienen 
efectos dosis respuesta en el  monitoreo neurofisiológico 
intraoperatorio. Y este, una herramienta que permita una 
visión estructural permite el acceso a la función del 
sistema nervioso, valorando la anestesia, la cirugía y la 
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fisiología, resultando en un alto grado de seguridad y 
disminución de la incidencia de déficit neurológico.  
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Manejo anestésico en la embolización de 
malformaciones arteriovenosas intracraneales: 

Paciente pediátrico.
1 2 3Hernández-Zenteno NA, Hernández-Ortíz II, Moctezuma-Ramírez L, 
4 1-2-3-4Melo-Guzman.  Hospital Juárez Ciudad de México DF. 

Introducción .  El  manejo en neuroradiología 
intervencionista en pediatría, representa un reto, siendo 
determinante para un mejor pronóstico. Es imperativo 
comprender la neurofisiología, material empleado, 
medio de contraste y puntos críticos, sin olvidar las 
medidas de radioprotección, siendo un pronóstico 
interdisciplinario. 

Historia clínica. Masculino de 12 años de edad con 
diagnóstico de malformación arteriovenosa insular y 
parietotemporal izquierda, Spetzer-Martín IV, 
programado para embolización con cohesivo ONIX.  
Paciente que ingresa con Glasgow de 15, síndrome 
afásico y corticoespinal derecho. Manejo con anestesia 
general balanceada conmidazolam, fentanilo, vecuronio, 
propofol y monitoreo invasivo. Mantenimiento con 
sevoflurano, fentanilo  dexmedetomidina en infusión. 
Transanestésico con tensión arterial media de 61-65 mm 
Hg, frecuencia cardiaca de 85-90 latidos por minuto, 
Saturación de oxígeno 99%, resto de parámetros dentro 
de límites normales. 

Discusión. Las malformaciones arteriovenosas se 
presentan con una incidencia de 1.34/1000 000 niños. 
Esta patología tiene riesgo de hemorragia del 2-4%. Son 
anomalías por falla en la embriogénesis de los vasos que 
resulta en una circulación aberrante con grandes flujos 
sanguíneos, baja resistencia y zonas hipoperfundidas 
sobre áreas cerebrales que comparten irrigación. Se 
considera desde la valoración anestésica para determinar 
el nivel de consciencia y déficits. El objetivo es minimizar 
el riesgo de complicaciones, brindando al neuroradiólogo  

adecuada micronavegación y evaluación neurológica 
inmediata. Esencial medir la presión arterial invasiva 
pues al aumento abrupto a un lecho crónicamente 
hipotenso disminuye la capacidad autorregulatoria, 
resultando en hiperemia. Las complicaciones 
consideradas son edema pulmonar agudo, alergia al 
medio de contraste y nefropatía por el medio de 
contraste. 
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Manejo anestésico para resección de glomus 
carotídeo:Shamblin III: Reporte de un caso 

Rosas-Flores AP, Varela-Cabrera JA, Terán-Martínez E.  INNSZ. México 
DF.

Introducción: Los tumores del cuerpo carotideo son 
extremadamente raros, con una incidencia del 0.5%, 
constituyen el 60-70% de los parangangliomas de cabeza 
y cuello. Son más frecuentes en mujeres antes de  los 45 
años. Las metástasis ocurren en el 6-12% de los casos, 
principalmente a cuello. Está neoplasia crece lentamente 
y la mayoría de los pacientes permanecen asintomáticos. 
La presentación más común es una tumoración creciente 
indolora en la parte anterior del cuello. La secreción de 
catecolaminas se presenta en 1-8% de los casos y puede 
producir síntomas  como un feocromositoma.

Historia clínica: Paciente de 17 años, asintomática, sin 
antecedentes de importancia Referida por tumoración 
en el cuello. TAC contrastada muestra imagen 
hipervascular en bifurcación carotidea derecha 
compartible con glomus de 5.2x3.7x6 cm; también se 
observan nódulos pulmonares de 2-4 mm. Se inicia 
protocolo diagnóstico de tuberculosis, siendo negativos. 
Niveles de metanefrinas y aminas plasmáticas dentro de 
parámetros normales. El manejo anestésico se realizó  
bajo una anestesia general balanceada y monitoreo 
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invasivo, cuidando aspectos de control hemodinámico. 
Sangrado perioperatorio y repercusión de posible 
lesiones nerviosas. Se manejó de fentanilo, 
dexmedetomidina, lidocaína y sulfato de magnesio, uso 
de norepinefrina como vasopresor. Para el periodo de 
pinzamiento se utiliza tiopental en bolo. La paciente 
egreso extubada, en la unidad de cuidados intensivos 
para vigilancia y cuidados posoperatorios. 

Discusión. De  acuerdo a lo sugerido en la evidencia, el 
manejo perioperatorio fue multidisciplinario, se buscó 
secreción de catecolaminas, control hemodinámico 
evitando descontrol hipertensivo y arritmias  cardiacas. 
Se usó de barbitúricos para protección cerebral y 
monitoreo invasivo.
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Intubación submentoniana en trauma facial: una 
alternativa  a la traqueostomía

Lara-Guevara FJ, Acosta-Veloz AL, Artero-Arévalo RH, Reynosa-Araujo 
JA, Rivera-Herrera RS, Pérez-González JM.  Hospital Central Ignacio 
Morones Prieto. San Luis Potosí. SLP, México.

Introducción. Las fracturas faciales frecuentemente se 
asocian a traumatismo craneoencefálico y compromiso 
en la vía aérea. La mandíbula o el arco cigomático son 
sitios comunes de fracturas. El 21.8% requieren 
reducción abierta y fijación interna. La anestesia para  
cirugía maxilofacial es un  reto para el anestesiólogo, 
pues debe compartir la vía aérea con el cirujano. 

Historia clínica. Masculino  de 30 años que presenta 
traumatismo craneoencefálico severo, hemorragia 
subaracnoidea, edema cerebral. Fractura mandibular 
parasinfisiaria y esguince cervical, se intuba para 
protección de la vía aérea. Diez días después se programa 
para fijación de fracturas mandibulares. Se recambia 
tubo endotraqueal por un tubo anillado, se realiza una 
incisión de 2cm del borde mandibular derecho, a 2cm de 
la  línea media. Se diseca el piso de la boca por planos con 

pinza hemostática, adyacente a la cara lingual 
mandibular. Se pasa por la incisión el balón de control de 
inflado y luego el tubo endotraqueal. Esta técnica 
permite al cirujano confirmar la oclusión dental sin 
obstáculos durante la fijación. 

Discusión. Existen técnicas alternativas a la intubación 
orotraqueal. La intubación nasotraqueal está 
contraindicada cuando se sospecha fractura de base de 
cráneo. La traqueostomía  es el abordaje común, pero 
presenta complicaciones como: hemorragia enfisema 
subcutáneo, neumomediastino, parálisis del  nervio 
laríngeo recurrente, infecciones respiratorias, 
obstrucción disfagia, decanulación difícil, estenosis, 
fistulización y cicatriz visible. En 1986.Francisco 
Hernández Altemir, propuso la derivación submento-
niana. Indicada en traumas craneofacial, mínimo déficit 
neurológico, fijación intermaxilar, colgajos faríngeos. 
Etcétera. Se debe evitar lesionar los nervios lingual e 
hipogloso y el conducto de la glándula sublingual. Las 
complicaciones pueden ser infección subcutánea, daño 
al tubo, fistulización, intubación bronquial, cicatriz 
hipertrófica, extubación  accidental en niños, sangrado 
venoso y mucocele.
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Parche hemático, alternativa terapéutica para el 
sindroma de hipotensión Intracraneal 

Mota LG, Ramírez C, Cáñez CL, Nieto MA. Hospital Naval de Alta 
especialidad. México.

Introducción. El síndrome de hipotensión intracraneal 
(SHI), es una entidad rara cuya principal manifestación  es  
la cefalea ortostática, además, parálisis de los nervios 
craneales y signos del tracto piramidal. El tratamiento 
inicial debe ser conservador, si falla, se debe recurrir a la 
aplicación del parche hemático (PH). 

Historia clínica.  Femenino de 47 años, lupus eritematoso 
sistémico de 20 años de diagnóstico, antecedente de 
cefalea ortostática occipital, opresiva y pulsátil, con 
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irradiación frontal, sin horario, incapacitante, vómito en 
proyectil y disminución de la agudeza visual. Resonancia 
magnética de cráneo (RMC) con disminución de surcos y 
cisuras e higromas subdurales, punción lumbar con 
presión de apertura de 4 cm H 0, cisternografía 2

radioisotópica muestra el sitio de pérdida de líquido 
cefalorraquídeo (LCR) a nivel dorsal alto, confirmándose  
la sospecha diagnóstica de hipotensión intracraneal 
espontanea. Manejo anestésico colocación  del parche  
hemático mediante inserción de aguja tipo Tuohy 
número 16 nivel de L2-L3, al llegar al espacio epidural, se 
depositan 12 cc de sangre autóloga y posteriormente se 
introduce catéter epidural, guiado por fluoroscopia 
continua hasta llegar a nivel T5, ahí administran 7cc de 
sangre. 

Discusión. La aplicación del PH, debe ser en el sitio de 
fuga de  LCR, o a nivel lumbar sino es detectado el lugar 
exacto. El mecanismo por el cual actúa el PH se asocia con 
un aumento de la presión epidural espinal que conduce a 
un equilibrio de la presión venenosa epidural.
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Derivación de un modelo predictivo de dolor 
crónico postoperatorio: Una cohorte de pacientes 

consecutivos
Pacheco-Navarrete M, Garduño-López AL, Gutiérrez-Sougarret B, 
Acosta-Nava VM, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubiran. México DF.

Introducción. La derivación de un modelo predictivo de 
dolor crónico postoperatorio (DCPO) es un problema 
postquirúrgico poco reconocido. Por lo tanto, la 
identificación de pacientes en riesgo, el manejo y la 
prevención permanente inadecuados. 

Objetivo. Determinar la frecuencia de DCPO y evaluar 
factores de riesgo asociados. 
Material y Métodos. Ensayo clínico ambispectivo, en 

pacientes postoperados mayores 18 años, sin dolor 
crónico previo. Se obtuvieron datos del expediente y 
después de tres meses se realizaron. Análisis estadísticos, 
las variables continuas se analizaron  con prueba T ó su 
equivalente U de Mann Whitney. Las variables 
categóricas fueron analizadas con prueba Exacta de 
Fisher. Se consideró significativa p=05. Las variables 
estadísticamente significativas fueron sometidas a 
análisis multivariado (modelos de regresión logística), 
teniendo como variable de desenlace el desarrollo o no 
de DCPO. 

Resultado. De los 165 pacientes, fueron 66 (40%)y 99 
(60%)mujeres, media de la edad 56.32 (=16.88). después 
de 3 meses de la cirugía 44/165 (26.6%) pacientes 
refirieron tener DCPO. El DCPO fue más común en 
mastectomía (45.5%) y amputación (44.4%.) Hubo 
diferencias significativas en el tiempo quirúrgico, las 
complicaciones de la herida quirúrgica, la reintervención, 
la intensidad máxima  de dolor postquirúrgico (DPQ) 
inmediato y la duración del  DPQ en días. En el análisis 
multivariado, sólo conservaron su significancia la  
duración del DPQ en días y la intensidad máxima (EVA)del 
DPO inmediato, (R2=58). Se obtuvo una ecuación: 
Probabilidad de desarrollo DCPO=1/(1+LOGE((-a-B1 
(EVA)-B2 (DÍAS)) )a= 5.032 B1=0412 B2=0.34 La ecuación 
se calculó en cada paciente. Con los resultados se realizó 
una curva ROC (área bajo la curva 0.84).

Discusión. El punto de corte que mejor discriminó DCPO 
con el modelo(ecuación) fue=26.3 con sensibilidad 73% 
especificidad 82%  VPP 60% Y VPN 89%.Para que el 
cálculo del modelo sea reproducible se realizó una 
aplicación (Smartphone). 

Conclusiones. El modelo predictivo de DCPO es una 
herramienta útil para reconocer pacientes en riesgo de 
DCPO.
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Morfina caudal a 10 a μg/kg ¿es una opción en el 
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manejo del niño ambulatorio?   
1 2Echeto-Cerrato María Alejandra. Sánchez-Hernández Eloy, 
3 1Castellanos-Acuña María de Jesús. Residente del segundo año 
anestesiología pediátrica. Hospital Civil de Guadalajara. Fray Antonio 

2Alcalde. México. Medico Anestesiólogo Pediatra adscrito al servicio 
de anestesiología. Profesor adjunto del curso de Anestesiología 
Pediátrica.  Hospital Civil de Guadalajara. Fray Antonio Alcalde. 

3México. Medico Anestesióloga Pediatra Jefe del departamento de 
Anestesiología. Profesor titular del curso de Anestesiología Pediátrica. 
Hospital Civil de Guadalajara. Fray Antonio Alcalde. México.

Objetivo: Valorar la efectividad analgésica y los efectos 

adversos de ropivacaína con morfina vs ropivacaína  sola 

por vía caudal en cirugía ambulatoria pediátrica. 

Material y métodos: Ensayo clínico aleatorizado,  

prospectivo. Se estudiaron 50 pacientes con edades 

entre 1 y 5 años, programados para cirugía ambulatoria 

que involucró área quirúrgica con inervación inferior a T6 

y que fueron manejados con técnica anestésica epidural  

caudal. Se dividieron en dos grupos de 25 pacientes cada 

uno, el grupo E o grupo experimental y el grupo C o grupo 

control. Después de la inducción anestésica se colocó 

mascarilla laríngea  para control de la vía aérea y luego se 

procedió a la aplicación de bloqueo caudal  con 

ropivacaína 0.2%volumen 1.6 ml/kg  para el grupo C  y 

ropivacaína 0.2% más morfina 10 μg/kg con el mismo 

volumen para el grupo experimental. Se evaluó el dolor 

postoperatorio, duración analgésica, necesidades de 

medicamentos de rescate,  cantidad de analgésicos en 

recuperación y en el hogar, así como efectos adversos. 

ASA I-II.  

Resultados: La duración analgésica fue; para el grupo E 

de 7.6 horas (p<0.05) y para el grupo C fue de 4.2.  Las 

dosis de rescate analgésico en recuperación fueron; Para 

el grupo E (4) 16 % (p<0.05). Para el grupo C (16) 64%. El 

rescate analgésico en casa (12 horas posteriores al 

egreso): C (17) 68% vs E (10) 40% (p<0.05). Un paciente en 

grupo E presentó prurito nasal; que cedió con 

difenhidramina. Ambos grupos al finalizar cirugía 

terminaron sin náusea y vómito ni depresión respiratoria.

Discusión: Dosis de 10 μg/kg no es analgésica sino 

coadyuvante, pero al administrarlo junto con el 

anestésico local prolonga el efecto analgésico. Disminuye 

el consumo de AINES y el número de analgésicos de 

rescate requeridos. Debido a su capacidad de migración 

rostral y su factibilidad de ocasionar depresión 

respiratoria, la morfina ha sido considerada como 

inadecuada en el paciente ambulatorio, aun cuando su 

efecto es dosis-dependiente, con esta dosis su 

concentración en sangre no produce depresión 

respiratoria.

Conclusiones: Morfina mostró ser un coadyuvante 

seguro con buena analgesia, con una duración analgésica 

superior, pudiendo ser una opción para el control del 

dolor en cirugía ambulatoria.
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Neumoencefalo en punción advertida de 
duramadre

Walle KG, Cuj A. Hospital Regional de Alta  Especialidad Dr. Gustavo 
a: Rovirosa Pérez. México.

Introducción. La eclampsia corresponde a más 1% de 
complicaciones secundarias a preeclampsia severa. La 
anestesia regional para cesárea es la opción preferida. La 
incidencia de punción advertida de duramadre aumenta 
con técnica de pérdida de resistencia con aire para 
búsqueda de espacio epidural, así como factores de 
riesgo. Uso de aguja Tuohy 16-18G se relaciona con 
manifestación de cefalea post-punción un 75% de los 
pacientes asociándose más de alguna complicación: 
neumoencefalo, embolia aérea, enfisema subcutáneo, 
compresión de raíz nerviosa. El neumoencefalo es 
secundario a inyección de aire intratecal o subdural y se  
confirma con la presencia de aire intratecal mediante 
tomografía craneal. 

Historia clínica. Femenino 17 años inicia padeciendo con 
síndrome de vasoespasmo y 24 horas después acude a 
unidad de salud presentando convulsión tónico clónica 
generalizadas, impregnándose con MGSO4 y DFH. 
Referida  al hospital con diagnóstico de embarazo de 
termino/ sin trabajo de parto/eclampsia preparto; 
Interrumpiéndose embarazo vía abdominal  bajo 
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bloqueo mixto espacio L2-L3 con aguja Tuohy 16G, 
técnica de Pitkin con 3 ml de aire. Ocurre  punción 
advertida de duramadre decidiéndose administrar 
bupivacaína hiperbárica 7.5 mg colocando catéter. 
Bloqueo sensitivo. Bromage 4. Convulsiona dos veces 
después de la cesárea Ingresa  UTI. Se realiza tomografía 
que reporta neumoencefalo. Egresa  por mejoría a los 4 
días. 

Discusión. La situación  de la paciente se correlaciona con 
alta incidencia de punción advertida de duramadre. 
Actualmente se sugiere realizar perdida de resistencia 
con solución fisiológica para identificar espacio epidural, 
teniendo presente que las complicaciones antes 
descritas pueden producirse incluso con 2.5 ml de aire. 

Conclusiones. La anestesia regional, en paciente 
estabilizada sin contraindicaciones (coagulopatía, 
trombocitopenia) es la  ideal por menor morbimorta-
lidad comparándola con anestesia general.
Recomendamos  el uso de pérdida de resistencia con 
solución fisiológica en vez de aire para evitar 
complicaciones como el neumoencefalo presentando en 
nuestra paciente.
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Perfusión aislada de extremidad
Cuellar N, Ceja AE, Almeida E, Aramayo JA. Centro Oncológico Estatal 
ISSEMYN. México

Introducción. Caso único realizado. Poca información al 
respecto. Consiste en quimioterapia intraarterial, la 
administración de un agente quimioterapéutico a alta 
dosis. 

Historia clínica. NDRP femenino de 31 años de edad con 
diagnóstico de liposarcoma de miembro pélvico derecho. 
Dos cesáreas previas, sin otros antecedentes; pesos 68 
Kg. Talla 1.58 cm. Laboratorio hemoglobina 12.4 g/dL, 

3hematocrito 37 %. Plaquetas 502 X10 /uL, leucocitos 4.1 
3

10X /ul, glucosa 100 mg/dL, urea 41 mg/dL, derecha, 
IIIEB. Valoración anestésica previa, deberá realizarse 
mínimo quince días antes con la finalidad de evaluar la 

función cardiovascular, renal hepática y la coagulación.

Discusión. Monitorización  tipo II. Inducción con 
Fentanilo 200 μg, relajación muscular cisatracurio 10mg, 
hipnosis propofol 200mg. Se coloca catéter central, 
introductor No .8, línea arterial radial. Mantenimiento 
con Sevoflurane, infusión con fentanilo (total 
administrado 565 μg), relajante muscular (total 
administrado 18mg). Para  perfusión se administra 
pirofosfato 5 mg. Renio, la gamasonda marca de 212-
400mRs. Factor de necrosis tumoral 2mg (tiene efector 
antitumoral a cierta dosis), heparina 20,000UI. 
Protamina  14.3 mg. Medicación agregada cefalotina, 
omeprazol, ondansetrón, hidrocortisona, efedrina. 
Temperatura 39.8°C. Temperatura central 35.1° C, FC 
65x´-104x', FR 10-11, Saturación de O  95-100%,PAM 2

88/62(69)-96/45 (52) mmHg. PAI 69/23 (41)-122/72 (87) 
mmHg. PVC 9-15 mmHg. CO  27-31 mmHg, EKG sinusal. 2

Gasometría dentro de parámetros. Solución  cristaloides 
4000 cc, coloides 1300 cc. Paquete globular 100 cc. 
Sangrado 120 cc, uresis de 600 cc, tiempo de isquemia 
159 minutos tiempo de quimioterapia 92 minutos. 
Emersión  por lisis, egresa a UCI extubada con Aldrete de 
9. EVA de 0. Tiempo quirúrgico 225 minutos. Tiempo 
anestésico 326 minutos; sin complicaciones  (como son 
shock hemodinámico, insuficiencia renal edema 
pulmonar,  síndrome de distrés respiratorio.

Referencias.

1. Duarte C, Mauricio García Lehmann M, Sánchez R, Manriquez J. 

Perfusión aislada de extremidades. Experiencia inicial del 

Instituto Nacional de Cancerología. 2007-2008. Colombia.

2. Farre Alegre J. Duarte M, et al. Tratamiento regional del sarcoma 

y melanoma localmente avanzado de la extremidad mediante la 

perfusión aislada con tumor necrosis y melfalan asociada a 

hipertermia. Cirugía española 2012.

3. Duarte C, Melo M, Venegas M. Perfusión  aislada de 

extremidades. Artículos de revisión. Revista Colombiana de 

Cancerología. 2008; 12(4):213-218.

Colocación de catéter venoso central: 
comparación entre técnica de Seldinger  vs 

técnica infraclavicular modificada.
Casto-Salinas JE. Hospital General de Cuautitlán.ISEM. Estado de 
México.

Introducción. En  el Hospital General Cuautitlán, “Gral. 
José Vicente Villada“, ISEM, se realizan procedimientos 
anestésicos programados y de urgencia para diversas 
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especialidades tales como: Ginecología y Obstetricia, 
Traumatología y Ortopedia, Cirugía General,  
Neurocirugía Hemodinámica, que ameritan el uso de 
técnicas anestésicas generales y/o regionales en la gran 
mayoría de los pacientes sometidos a intervenciones 
quirúrgicas. 

Objetivo. Determinar  la seguridad y eficacia de la técnica 
infraclavicular modificado para colocación  de catéter 
central subclavio en comparación con la Técnica de 
Seldinger. 

Material y Métodos. La colocación del acceso venoso 
central se realizó alternando entre la  técnica 
infraclavicular Modificada (grupo 1, GI) y la técnica de 
Seldinger (grupo 2, G2), durante un periodo de cinco 
meses. Todos los catéteres fueron colocados por médicos 
adscritos de anestesiología, con asistencia de un médico 
experto en abordaje vascular. 

Resultado. El Grupo I se conformó con 20 pacientes. El  
95% de las punciones se realizaron en dos intentos o 
menos. Presentándose cuatro punciones arteriales 
(20%), con un hematoma por punción arterial (5%). Un 
catéter fue mal colocado, se recolocó sin complicaciones 
(5%). No se presentaron casos de trombosis o infección 
en este grupo. El  G2 fue de 23 pacientes, el 82.6% de las 
punciones se realizaron en dos intentos. Se presentaron 
cuatro punciones arteriales (17.4%) y un paciente con 
hemotórax (2.3%). Dos pacientes presentaron infección 
en el sitio de la punción (10%) con Staphylococcusaureus 
al séptimo día y otros con Serratia a los 21 días en cultivo 
de punta de catéter. 

Discusión. Los resultados del presente trabajo 
demuestran en forma contundente, que no existió 
diferencia alguna en cuanto a las variables estudiadas 
para los dos tipos de abordaje. 

Conclusiones. Existen diferencias en las complicaciones 
de tipo infeccioso en ambos grupos, predominio del 
Grupo 2 (Técnica de Seldinger), así como un menor 
número de intentos para colocación exitosa del acceso 
venoso central con Técnica Infraclavicular modificada.
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Diagnóstico situacional de manejo del dolor 
postquirúrgico en cirugía electiva en pro de las 

instituciones hospitalarias sin dolor
Garduño-López AL, Cárdenas-Rodríguez RF, Navarrete-Pacheco M, 
Gutiérrez-Sougarret B, Covarrubias-Gómez a, acosta-Nava VM.  
Instituto Nacional de Ciencias  Médicas y Nutrición Dr. Salvador 
Zubiran. México DF. México.

Introducción. La evaluación en la calidad del manejo del 
dolor postquirúrgico (DPQ) es importante para 
establecer el desarrollo de estrategias que permitan 
realizar mejoras. 

Objetivo. Realizar  un diagnóstico situacional del manejo 
de DPQ en cirugía electiva mediante  la utilización de un 
cuestionario basado en estándar internacional y 
modificado para tal fin. 

Material y Métodos. Pacientes de ambos géneros,=18 
años para cirugía electiva, que otorgaron consentimiento 
informados. La aplicación del cuestionario fue en las 2 h 
postoperatorio y a las 48 h se reevalúo la intensidad de 
DPQ. 

Resultados. De 477 encuestas solo se incluyeron 414. 
Fueron 269 (64.9%) mujeres. La media de la edad fue 
50.4=16.6 (DE) y del tiempo quirúrgico 205=112.9 (DE). 
La mayoría de los pacientes 288 (69.5%) fueron ASA II. En 
las 24 h el 40% de los pacientes experimentó dolor 
moderado y 29% dolor severo. Durante las primeras 12 h 
con la intensidad máxima del dolor por ENV (escala 
numérica verbal) fue de 5.39=3.1. Tras la evaluación y 
ajuste de la analgesia la media del EVN en reposo 
fue3,5=3.0 (p=0.001) y el EVN dinámico fue 3.9=3.2. A las 
48 h la media del EVN reposo 2.71=2.76 (DE) y el ENV 
dinámico fue de 1.72=2.0 (DE). La ansiedad 
preoperatoria correlacionó con la presencia de dolor 
severo (Pearson 0.245p=0.001). Los síntomas reportados 
fueron: somnolencia 50.7% nausea 33.3% mareo 31.8%. 
estreñimiento 15.4%,  prurito 13%, y vómito 10%. El 8% 
de los pacientes refirió estar “algo satisfecho” el 34% de 
los pacientes refirió estar” satisfecho” con el tratamiento 
del DPQ. 

Discusión. La evaluación situacional ayuda a detectar 
áreas de oportunidad y planear estrategias, que mejoren 
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la eficacia, satisfacción y seguridad de los pacientes. Es 
considerada el primer paso para la formación de clínicas 
de dolor agudo, existentes en varios países.

 Conclusiones. Evaluar  el manejo actual del DPQ en cada 
centro, es el paso inicial en pro de instituciones libres de 
dolor.
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Intubación a través de mascarilla laríngea air-Q 
asistida con un endoscopio de uso industrial 

(Boroscopio)
González-Rocha BT, Palacios-Ríos D, Garduño-Chávez  BI, Maltos-
Taméz ER, González-Cordero G, González-Rocha BT. Hospital 
Universitario José Eleuterio González. Universidad Autónoma de 
Nuevo León. Monterrey. México.

Introducción.  El manejo de la vía aérea difícil es una de 
las tareas más relevantes en la práctica de los 
anestesiólogos. Diversas  guías recomiendan en situación 
de  “no se puede ventilar, no se puede intubar  “el uso  de 
mascarilla laríngea como técnica para conseguir la 
ventilación y oxigenación. La mascarilla laríngea air-Q se 
utiliza como vía aérea principal y permite la introducción 
de tubos traqueales, mediante técnica a ciegas o asistida 
con microscopía flexible, con éxito de 70 y 97 %  
respectivamente según reportes en la literatura.

 Objetivos. Determinar   la posible intubación traqueal a 
través de la mascarilla laríngea air-Q asistida con 
boroscopio flexible. 

Material y Métodos. Se reclutaron 23 pacientes que 
cumplieron los criterios de selección; bajo anestesia 
general con relajación neuromuscular, para la colocación 
de mascarilla laríngea air-Q  y la introducción a través  de 
ésta de un tubo traqueal guiado con boroscopio flexible 
colocado dentro del tubo. Una  vez confirmada la 

intubación traqueal se procedió  a retirar la mascarilla 
laríngea. 

Resultados. Se consiguió la colocación de mascarilla 
laríngea en 23 pacientes (100%) y la intubación traqueal 
en 21 pacientes (91.3%), en un tiempo promedio de 
44.57+/-25.6 8 segundos, sin complicaciones asociadas al 
manejo de la vía aérea. 

Discusión. Se considera el uso del fibroscopio flexible 
como la alternativa más confiable en el manejo de la vía 
aérea; sin embargo la necesidad de entrenamiento 
específico, el costo del equipo y su mantenimiento 
limitan su aplicación. Karippcheril  reporta de uso 
industrial, denominado boroscopio, ensamblado a una 
hoja Masintosh y conectado a una computadora 
personal. 

Conclusiones. Consideramos que la intubación a través 
de la mascarilla air-Q asistida con un boroscopio es una 
alternativa útil en el manejo de la vía aérea, 
especialmente en medio en que  no se cuenta con acceso 
a un fibroscopio flexible.

Referencias.

1. El-Ganzouri AR. Blind versus fiberoptic laryngoscopic intubation 

through air Q laryngeal mask airway. Egyptian  Journal of  

Anaesthesia 2011;27:213-218.

2. Coloma O R. Álvarez A JP. Manejo avanzado de la vía Aérea RFV  

MED.CLIN. CONDESA 2011;22:270-279.

3. Díaz Agero P,Flandes J.Broncoscopia diagnostica y alcance el 

mismo nivel de seguridad. La hemovigilancia, no cabe duda, es 
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Cirugíalaparoscópica abdominal; evaluación de la 
intensidad del dolor en la era de procedimientos 

mayores
Garduño-López AL, Ramírez-Galicia ZV, Zuleta-Palacios M, Colín-
Hernández J, Acosta-Nava VM. Instituto Nacional de Ciencias y 
Nutrición Salvador Zubiran. México DF. México.

Introducción. Artículos  en revistas quirúrgicas 
mencionan que la intensidad del dolor en cirugía 
laparoscópica (Cl) es menor que en laparotomía, sin 
embargo sus métodos de evaluación no son  siempre 
claros. Actualmente  con más frecuencia, se realizan y se 
introducen procedimientos laparoscópicos abdominales 
mayores. 

Objetivos. Evaluar la intensidad de dolor posquirúrgico 
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en CL abdominal  vs laparotomía. 

Material y Métodos. Pacientes de ambos géneros =18 
años, programados para CL o laparotomía, que otorgaron 
consentimiento informado. p=0.5 fue significativa. 
Resultados. Se incluyeron 90 pacientes de CL (Grupo-1) y 
90 de laparotomía (Grupo-2). Fueron 129 (71.6%) 
mujeres. Los datos demográficos y quirúrgicos fueron 
similares en ambos grupos. En las 12 h el Grupo uno, 
presentó dolor de moderado a severo en el 44% y el 
Grupo 2 en el 38%. Durante las 24 h la intensidad máxima 
del dolor medido con Escala verbal Numérica (EVN) en el 
Grupo 1 fue de 5.8 (DE:2.8) vs Grupo 2 4.9 (DE:2.7), 
p=0.04. El EVN mejoró a las 48 h para el Grupo 1  2,1 
(DE:2.3) vs Grupo 2  3.5 (DE:3.1). P=0.02. El dolor 
dinámico en las 24 h fue mayor en Grupo 1 EVN  4.2 
(DE:5.0) vs Grupo 2  3.5 (DE:3.0).  p=0.03.  Se encontró 
una correlación en el Grupo-1 con dolor severo IMC 
( Pe a rs o n  0 . 2 4 6  p = 0 . 0 2 ) .  D o l o r   s e v e ro  y  
ansiedad(Pearson 0.230 p=0.001). En el Grupo 2 solo se 
encontró una asociación entre dolor  severo  y género 
femenino (Paerson 0.245 p=0.03). Las CL con mayor 
intensidad del dolor fueron la  esplenectomía y la cirugía 
de colon. 

Discusión. La  intensidad de dolor fue mayor en CL en las 
24 h, la diferencia quizá estriba en la utilización de catéter 
epidural en laparotomía, no recomendado en CL debido a 
que no ha demostrado mayor beneficio, sin  embargo 
existen otras técnicas que son sub-utilizadas. 

Conclusión. El dolor en CL no debe ser sub-estimado. La 
implementación de nuevas técnicas multimodales y la 
evaluación constante, son una opción para la eficacia.
Referencias.
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procedures using enhanced recovery pathways.” The American 

Journal of Surgery 2003;2012:353-356.
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Dolor postoperatorio y analgesia en octogenarios 
Garduño-López AL, Cárdenas-Rodríguez RF, Navarrete-Pacheco M, 
Gutiérrez-Sougarret B, Covarrubias-Gómez a, acosta-Nava VM.  
Instituto Nacional de Ciencias  Médicas y Nutrición Dr. Salvador 
Zubiran. México DF. México.

Introducción. El avance en las técnicas anestésicas y 
cuidados perioperatorios, han permitido que cada vez 
más se realicen intervenciones quirúrgicas en mayores 
de 80 años. 

Objetivos. Evaluar  las características y el control de dolor 
octogenarios. 

Material y Métodos. Pacientes de ambos géneros, para 
cirugía electiva. La intensidad del dolor se evaluó 
mediante la escala  verbal numérica (EVN) y escala verbal 
análoga (EVERA) a las 24 y 48 h. El dolor dinámico 
(movilización en cama y deambulación), así como la 
interferencia del dolor para respirar y dormir, fueron 
evaluados mediante una escala ascendente en 
intensidad de 0 al 10. 

Resultados. Fueron 20 (5%) pacientes, la media de la 
edad fue 81.85 (DE:2.5) (rango 80-90 años). Doce (60%) 
fueron mujeres. La media del tiempo quirúrgico fue 213.5 
(DE:136.6) minutos. Las  cirugías que se realizaron  
fueron 8(40%) cirugía abierta de abdomen, 6 (20%) 
cirugía laparoscópicas y 2 (10%) biopsias pulmonares. A  
las 24 h, cinco (25%) pacientes refirieron no tener  dolor, 
5 (25%) dolor leve y 10 (50%) dolor moderado, ningún 
tuvo dolor severo. La media del dolor máximo durante su 
estancia hospitalaria fue 3.25 (DE:2.44): La analgesia 
proporcionada fue con catéter epidural en 11 (55%) 
pacientes, 5 (25%) recibieron tramadol, 2 (10%) 
recibieron paracetamol y AINE y solo en 2 (10%) se utilizó 
paracetamol. En las 24 horas la media del dolor dinámico 
fue de 3.25 (DE:3.25) y la media de la interferencia del 
dolor al respirar fue de 2.2 (DE:2.5)únicamente en los 
pacientes con analgesia intravenosa. La somnolencia y el 
mareo fueron síntomas comunes asociados con el uso de 
opioides intravenosa y epidurales. La media de la 
estancia hospitalaria fue 3.5 (DE:2.2). 

Discusión. La percepción de la intensidad del dolor es 
menor en pacientes octogenarios. El control adecuado 
del dolor dinámico y en reposo se obtuvo con analgesia 
epidural, sin embargo se debe evaluar el uso de opioides 
epidurales por el riesgo de somnolencia y mareo.

Conclusiones. El cuidado perioperatorio y una analgesia 
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óptima en octogenario favorecen una adecuada 
evolución.

Referencias.

1. Reiss R, Deutsch A, Nidelman I. Surgical problems in 
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admissions. Wold Journal of Surgery, 1992;16:107-1020.

2. Odd E, Vasdev N, Soombro NA. Physiologic and Anesthetic 

Considerations in Octagenarians Undergoing Laparoscopic Partial 

Nephrectomay. Review in urology. 2013; 15:23.

3. Hope W, et al. Comparing laparoscopic and open inguinal hernia 

repair in octogenarians Hernia 2013; 17:719-722. 

Anestesia regional continúa guiada por ultrasonido en 
transferencia del pulgar en  cirugía microvascular de 

mano: presentación de caso clínico
Muñoz-García AJ, Peña-Riverón A, Carrillo-Gaspar SP. Instituto 
Nacional de Rehabilitación. México DF. 

Introducción. El  uso de técnicas quirúrgicas más 
sofisticadas en cirugías microvasculares, nos lleva  a 
realizar manejos  anestésicos cada vez más específicos y 
sensibles que conlleve no solo el control analgésico 
postoperatorio, sino provean beneficios que se vean 
reflejados en él éxito de los abordajes quirúrgicos, tal es 
el caso del uso de técnicas anestésicas regionales 
continuas por ultrasonido. En México los reportes sobre 
estos procedimientos son escasos, sin  embargo los 
procedimientos han ido en aumento y a la par la 
demanda de procedimientos anestésicos regionales 
continuos con ultrasonidos. 

Historia clínica. Femenina 42 años con secuelas de 
amputación traumática  de falanges en mano derecha 
con dos años de  evolución, hipertensa, tabaquismo, 
Ingresa a quirófano para pulgarización con injerto de 
primer dedo  del pie derecho, diario.  Transanestésico: 
Anestesia General: Fentanilo 0.003 μg/kg/minuto, 
propofol  120 mg vecuronio 6 mg,  sevoflurano 2 vol%. 
Bloqueo de plexo braquial abordaje infraclavicular 
continuo con ultrasonido, bajo visión directa de la arteria, 
vena axilar y cordones, administrando ropivacaína al 
0.5% en el  cordón lateral y cordón lateral y cordón 
posterior, se coloca el catéter en el cordón posterior para 
analgesia continua. Mantenimientos: temperatura 36°C. 
Presión arterial  media 70 mmHg, sangrado total 600 cc, 
Isquemia intermitente de 2 h, uso de cristaloides, 
coloides en infusión de dextrano 10 % para  
mantenimiento del volumen intravascular. Tiempo 

anestésico 14 h, quirúrgico 13 h. Postoperatorio: infusión 
de ropivacaína al 2 %  4 ml/h  durante  36 h,  no requirió  
suplementario. 

Discusión. Los  elementos para la supervivencia del 
implante son evitar la hipovolemia, hipotermia,  dolor,  
viscosidad, para controlar la perfusión del tejido 
transplantado.

Referencias.

1. Kurt E. y cols. Continuous brachial plexus blockade for digital 

replantations and toc-to-hand transfers. Ann Plast Surg 2005; 

54:24-27.

2. Berger A Continuous plexus blockade for improved circulation in 

microvascular surgery. Ann Plastic Surgery. 1985;14:16-19.
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Tiva libre de opioides en pediátrico: 
serie de casos

Sánchez-Hernández E. Hospital Civil Fray Antonio Alcalde. Guadalajara 
Jalisco. México

Introducción. La  anestesia general libre de opioides 
surge  en el 2005 en Brujas Bélgica. Existen protocolos en 
adultos en  cirugía bariátrica, colocistecomía, 
laparoscopias. Pero no ha sido estudiada en pediátricos. 
Pueden  beneficiarse de técnica, niños obesos/OSA, 
asmáticos  y/o insuficiencia respiratoria, dependencia 
opioide, compromiso inmunológico, hipotonía infantil, 
secuelas neurológicas, laringomalacia, y que necesiten 
conservación de injerto quirúrgico más motilidad 
intestinal adecuada. 

Historia clínica. 5 casos. 2-5 años. 10-15kg. Patologías: 
secuelas neurológicas, traqueolaringomalacia, estenosis 
esofágica/ desnutrición. Cirugías: funduplicaturas 
Nissen-laparoscópicas. Gastrostomías, transposición-
esofágica. Protocolo: MgSo 4 Dosis de carga 
(DC):25mg/kg (15min). Dosis de perfusión (P); 
20mg/kg/h. Dexmedetomidina  DC: I μg/(15min).P:0.3 
μg/kg/h. Ketamina DC: 0.5 mg/kg (15min). P.0. 25 
mg/kg/h. Lidocaína  1% Bolo 2 mg/kgP; 4mg/kg/h. 
Propofol Bolo 2.5 mg/kg P;4mg/kg/h. Recuronio 
inducción 1mg/kg; dosis adicional; 0.2mg/kg. Analgesia: 
paracetamol 20 mg/kg, metanizol 20mg/kg, infiltración 
sitio quirúrgico (se aplica bloqueo caudal/peridural fin de 
cirugía), ropivacaína 0.2%, terapia: misma dosis AINES 
con horario más desmedetomina 0.5 μg/kg/h. Rescate 
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buprenorfina 1μg/kg. Todos  tuvieron BIS 48-
57,hemodinamia estable: PAM 62-78.FC sin variabilidad. 
Extubación  10-15minutos post-apagado perfusión. 
Eventualidades: taquicardia en una funduplicatura 
durante abordaje supradiafragmático y en incisión 
quirúrgica en  un pacientes cuya perfusiones no tenían 
tiempo de latencia. En pacientes con laringotraqueo-
malacia existió espasmo postextubacción; cedió con  
posición más bolo adicional lidocaína. Ningún  efecto 
adverso. EVAs 1.3. No requieren rescate con opioide. 

Discusión. Mediante  bloqueo directo SN Simpático 
central-periférico con dexmedetomidina, indirecto con 
l idoca ína  y  Mg SO4,  analges ia  mult imodal  
transoperatoria (Ketamina, AINES, dexmedetomidina) 
propofol para hiponosis y/o  bloqueo caudal/local sitio 
quirúrgico para analgesia postoperatoria pudimos 
prescindir de opioides más efectos adversos: PONV, 
depresión respiratoria, sedación profunda, hiperalgesia, 
impacto en sistema inmune. Despertar transoperatorio 
se detecta oportunamente usado BIS; éste por debajo de 
60. Sigue en debate la necesidad real de prevenir 
hiperalgesia por opioides  y la importancia de prevenir 
sus efectos adversos por sobre efectos analgésico 
indiscutible. Se necesitan más protocolos de estudios en 
pediátricos; mientras tanto puede ser considerada una 
opción anestésica para un grupo específico de pacientes.

Referencias. 
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1562;69-75.

2. Martínez V, Fletcher D. Prevention of opioid hyperalgesia in 

surgical patients: does it really matter?  BJA 2012;109: 4.

3. Lois F, Dekock M. Something new about ketamine for pediatric 

anesthesia? Curr  Opinion Anesth 2008;21:340-344.                     

Medicación pre-transfusional: beneficios basados 
en la presentación de reacciones postransfusio-

nales inmunológicas agudas
Garduño-Chávez B, Palacios-Ríos D, González-Cordero G, Medina-
Torres AG, Gallardo-Uribe IA. Hospital Universitario Universidad 
Autónoma de nuevo León, Monterrey. México.

Introducción. En  medicina transfusional, la medicación 
pre-transfusional es una práctica frecuente aunque el 
riesgo de una  reacción es de 0.08.23% según  estudios; 
se ha demostrado  la misma utilidad comparada contra 

placebo. Actualmente  no hay indicación para ello en 
guías transfusional. 

Objetivo.  Analizar la frecuencia de las reacciones y el uso 
de la medicación pre-transfusional.

Material y Métodos. Se realizó un estudio prospectivo 
transversal observacional, se analizaron 927 
transfusiones de 631 pacientes hospitalizados, de 
Noviembre 2009 a Mayo 2011 seleccionados de forma 
aleatoria. Se dividieron en dos grupos con y sin reacción 
transfusional. Para variables categóricas (transfusiones 
previas, sexo y premedicación) la prueba de chi cuadrada. 
Para la edad la T-student. 

Resultados. Se realizó medicación pre-transfusional en 
33% de los pacientes. El 99% de las transfusiones no 
presentaron síntomas. En 1% se encontró reacción 
transfusional (1%). De 421 pacientes sin medicación pre-
transfusional, 5 desarrollaron una reacción (1.8%); con 
medicación pre-transfucional, 2 desarrollaron una 
reacción(0.9%). Sin diferencia entre grupo (p=0.79). De 
sexo femenino, cinco desarrollaron reacción (1.68%); de 
334 del sexo masculino, 2 desarrollaron una reacción 
(0.6%). Sin diferencia entre grupo (p=0.19). De 433 con 
transfusión previa. 5(1.15%) desarrollaron una reacción 
transfusional; de 198 pacientes sin transfusión previa, 21 
(1.01%) la desarrollaron. Sin diferencias entre grupos 
(p=0.87). Ninguno de los 7 pacientes con una actual había 
tenido reacción previa (1%). De 624 sin reacción actual, 
23 tuvieron reacción previa (3.6%). Sin diferencia entre 
grupo (p=0.6). La edad promedio con una reacción 
transfusional fue de 31 años, contra 46 años en pacientes 
sin reacción. Se encontró diferencia estadísticamente 
significativa (p=0.02). 

Discusión. No se encuentra beneficio en uso de pre-
medicación transfusional. 

Conclusiones. Los pacientes con reacción eran más 
jóvenes mas no había diferencia en sexo, premedicación, 
reacción previa o si tenían transfusión previa. Se 
comprobó que la premedicación supera la frecuencia de 
reacciones transfusional.
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Comparación de la seguridad y eficacia de dos 
dosis de buprenorfina transdermica en el control 

de dolor postoperatorio en cirugía electiva
Hernández-Peraza C, Reyes-Esparza LH, Zamora-Aguirre SA. Hospital 
General de Durango. Universidad del Estado de Durango, Durango. 
México.

Introducción. El dolor postoperatorio sigue teniendo un 
prevalencia del  70 % de los pacientes y hasta el 11% dolor  
severo recurrente. Se tratará de buscar la dosis con más 
seguridad y eficacia al comparar 5 mg contra7.5mg en 
cirugía electiva. Se administrarán 12 horas previas a la 
cirugía a pacientes seleccionados, electivos; se les dará 
seguimiento durante su estancia hospitalaria cada 6 
horas, valorando dolor y consignando efectos 
indeseables como sedación, náusea, vómito. 

Objetivo. Evaluar la eficacia y la seguridad en el 
postoperatorio inmediato de la buprenorfina en la 
administración única. Transdémica comparando dos 
dosis diferentes. 

Material y Método. Se realizó un ensayo clínico 
Aleatorizado, se estudiaron pacientes electivos, 
distribuidos aleatoriamente; se valoró la analgesia en el 
postoperatorio con la Escala Numérica Análoga de 0 al 10, 
a las 6, 12 y 24 horas. La  dosis única de buprenorfina 
transdérmica se aplicó mínimo 12 horas previo. Se 
aplicaron dosis de rescate de Tramadol a 1 mg/kg. Así 
mismo se efectos colaterales como  náusea, vómito 
sedación. 

Resultado. Se estudiaron 35 pacientes por grupos de 
cirugía electiva, sobre todo ortopedia, ginecología y 
cirugía general. Los rangos más elevados se obtuvieron 
con la dosis de 5mg de buprenorfina transdérmica 
comparada con la de 7.5 mg. Valor  de p  menor que 0.32. 
Así mismo, en nuestra no se obtuvieron diferencias en 
cuanto a la presencia de efectos colaterales p de 1.756. 

Discusión. La buprenorfina transdérmica usada de 
manera anticipada al acto  anestésico quirúrgico es una 
técnica útil y poco utilizada actualmente. En casos 

electivos en cualquiera de las dos dosis es efectiva, sobre 
todos con la dosis de 7.5 mg. 

Conclusiones. En éste estudio quedó de manifiesto la 
utilidad de la buprenorfina transdérmica  en el control 
del dolor postoperatorio al aplicarlo cuando menos 12 
horas prequirúrgicas. No hubo diferencias significativas 
en  cuanto a efectos colaterales entre grupos.

Referencias.
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Variaciones en el nivel de entropía durante 
circulación extracorpórea en cirugía cardiaca

Terán-Martínez E, Molina-Méndez FJ, Varela JA, Rosas AP. Instituto 
Nacional de Cardiología, Ignacio Chávez. México DF.

Introducción. La entropía monitoriza dos componentes, 
estado y respuesta. Estado indica procesamiento cortical, 
y por tanto, nivel de hipnosis. Entropía  de respuesta 
valora actividad eléctrica muscular e indica la posible 
actividad reticular producida por estimulo quirúrgico que 
se refleja en el electromiograma, es indicador del nivel de 
analgesia. Entropía  durante la cirugía cardiaca pudiera 
utilizarse como indicador de nivel de analgesia e hipnosis 
y predictor de complicaciones como despertar 
intraoperatorio. 

Objetivo. Describir el comportamiento de los niveles de 
entropía y determinar si existe variabilidad durante 
circulación extracorpórea y si se requiere optimizar el 
aporte de anestésicos. 

Material y Métodos. Observacional descriptivo, 
prospectivo. Longitudinal, se evaluaron 111 pacientes 
mayores de 14 años de edad, estado físico I a IV de la ASA. 
Expuestos a anestesia general y se evaluaron los niveles 
de  entropía  durante la circulación extracorpórea. Se 
registró el nivel basal de entropía y posterior a la 
intubación y a la esternotomía. Durante la circulación 
extracorpórea se registró entropía cada 10 minutos. No  
se modificó ningún manejo anestésico, los cuales se 
hicieron de acuerdo a las preferencias del anestesiólogo a 
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cargo y considerando la patología cardiovascular de cada 
paciente. Los datos se analizaron con el estadístico t.

Resultados. 22 excluidos y 24 eliminados. 45 % de la 
muestra son mujeres y 55 % son hombres. Se  evidenció 
variabilidad  significativa. Se  efectuaron regresiones 
lineales para los minutos 60, 70, 80, 110, 120, y 130 
resulto  significativo el propofol como fármaco de riesgo 
durante circulación extracorpórea. 

Discusión. Se comprobó la hipótesis de existencia de 
variabilidad entre las entropías para cada minuto. A partir 
del minuto 120 la variabilidad de las entropías aumenta y 
la correlación se vuelve más positiva al relacionarse con 
su minuto inmediato (anterior y posterior).

Conclusiones. Este estudio evidencia que hay una 
variabilidad en los niveles de entropía similar a la que 
existe en aquéllos pacientes que no requieren circulación 
extracorpórea.
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Incidencia de despertar transanestésico en 
pacientes adultos de un hospital de tercer nivel

Terán E, Romo F, Rosas F, Varela JA. Hospital Central Ignacio Morones 
Prieto, San Luis Potosí, SLP. e INNSZ. Cd de México, DF.

Introducción. El despertar intraoperatorio, es el 
recuerdo espontáneo de un evento anestesia general o 
formación de memoria explícita durante anestesia 
general. Estudios multicéntricos reportan una incidencia 
de despertar durante la anestesia de 0.1% a 0.2% 
llegando hasta 1 % en algunas series. Factores de riesgo 
identificados son: modalidad, tipo de cirugía, uso de 
técnicas de “Anestesia ligera”, consumos crónicos de 
alcohol, antiepilépticos, opioides y benzodiacepinas. 
Sexo femenino. Poca reserva cardiovascular, estados 
físicos  IV y V de la ASA y dificultad para intubación. Brice 

en 1970 describió un instrumento para detectar  
despertar intraoperatorio. Mashour  desarrolló un 
instrumento de clasificación de la severidad del 
despertar. La Sociedad Americana  de  Anestesiólogos 
cuenta con una base de datos de pacientes con despertar. 
La Sociedad Americana de Anestesiólogos cuenta con 
una base de datos de pacientes con despertar, la cual  
muestra un aumento progresivo en el número de quejas y 
hay ganancias legales a favor de los pacientes hasta por 
600,000 dólares. 

Objetivos. Identificar  aquello  pacientes que presenten 
despertar intraoperatorio. 

Material y Métodos. 120 pacientes estudiados. Durante 
su estancia en la recuperación se les realizó la entrevista 
de Brice y se clasificaron según Michigan. Se realizó la 
misma entrevista 24 horas después.  

Resultados. Estudio descriptivo, prolectivo, longitudinal. 
56.7% mujeres y 43.3% hombre. El 66.67%recibió 
anestesia general balanceada  y 33.33% anestesia 
combinada. Se encontró incidencia de 7.5 %. 
Estadísticamente significativo Z=2.7 y p=0.003 33.3% de 
estos paciente estaban en clase 4 de Michigan a  las 24 
horas, clínicamente traduce un despertar “severo”, 
implica recuerdo de parálisis. EI IMC pudiera 
considerarse variable significativa como factor de riesgo. 

Discusión. Incidencia de 7.5 %. Existe una tendencia a 
despertar con el uso de anestesia combinada. Hay mayor 
cantidad de recuerdo  24 horas posteriores a la anestesia 
comparándolo con el post-anestésico inmediato. 

Conclusiones. Incidencia de 7.5%. Existe una tendencia a 
despertar con el uso de anestesia combinada. Hay  mayor  
cantidad de recuerdo  24 horas posteriores a la anestesia 
comparándolo con el post-anestésico inmediato.
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Un enfoque analgésico multimodal para 
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angiografía cerebral
Córdoba-Juárez S, Lagunes-Córdoba R. Hospital de Alta Especialidad 
de Veracruz. Universidad Veracruzana. Veracruz. México

Introducción .  La angiografía cerebral es un 
procedimiento diagnósticos invasivo para evaluar la 
integridad de la vasculatura cerebral. La obtención de 
imágenes claras suele requerir que el paciente este 
tranquilo y sea capaz de seguir instrucciones. Objetivos. 
Evaluar  una técnica analgésica multimodal con 
Midazolam, Nalbufina y Dexinedetomidina para 
angiografía central. 

Material y Métodos. Ensayo clínico prospectivo con 
muestreo por conveniencia, realizado en el Servicio de 
Hemodinámia del Hospital de Especialidades de 
Veracruz, de enero 2010 a junio 2014. Se reclutaron 
pacientes con ASA I a III, a los que se realizó angiografía 
cerebral. En el servicio, se monitorizaron y se les 
administró sedación con midazolam de 50 a 100 ug/kg, 
de acuerdo con su edad, grado de ansiedad y peso  
corporal. Tres  minutos después se aplicó nalbufina, de 25 
a 50 ug /kg y se inició administración  de 
Dexmedetomidina en infusión de 0.2 a 0.5 ug/kg/h, sin 
carga previa obtener un Ramsey de 2 a 3. Los datos fueron 
analizados con estadística descriptiva y t de Student para 
muestras pareada. 

Resultados. 92 pacientes (edad 46.17=17 años; peso, 
68.82 kg=11.26 kg) presentando un índice de Ramsay de 
2 o  3 durante el procedimiento. La sedación fue 
adecuada, manteniendo a los pacientes relajados y 
cooperativos. Se obtuvieron imágenes diagnósticas 
claras. Aunque presión arterial y la frecuencia cardiaca 
d isminuyeron s igni f icat ivamente durante e l  
procedimiento (t pareada  con p<0.00I para todos los 
casos, se mantuvieron dentro de niveles fisiológicos 
normales. Dos pacientes que tuvieron náuseas después 
de la angiografía cerebral se controlaron con 4 mg de 
ondansetron

Discusión. Dexmedetomidina, midazolam y nalbufina se 
complementan adecuadamente, porque actúan sobre 
receptores diferentes en el sistema nervioso central y se 
aprovecha sus efectos sinérgico. 

Conclusiones. Este enfoque analgésico multimodal es 
efectivo, seguro y permite al paciente permanecer 
relajado y cooperativo a lo largo de la angiografía.
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Resección de tumor pineal en posición 
semisedente, consideraciones  anestésicas

Rodríguez-Arias LR, Aguilera-Tovar R. Hospital Civil, Fray Antonio 

Alcalde, Guadalajara, Jalisco, México. 

Introducción. La  posición semisedente en neurocirugía 
ofrece varias ventajas: mejorar el drenaje venoso, facilita 
el acceso a cierto tipo de lesiones, disminuye la presión 
intracraneal, el edema y la necesidad de retracción. Sin  
embargo, el temor asociado a complicaciones mayores, 
como embolismo venoso aéreo y paradójico, ha  
desalentado su uso. 

El objetivo de nuestro  reporte es describir el protocolo 
de Frankfurt para posición semisedente. Historia clínica. 
Pacientes masculino de 54 años de edad con tumor 
pineal; debutó con síndrome de Parinaud, y fue 
programado para exéresis con abordaje suboccipital. Se 
le realizó ecocardiograma preoperatorio, reportándose 
normal. Previo a la inducción, se realizó test de la 
posición. Fue manejado con anestesia total  intravenosa 
a base de propofol, remifentanilo, y bloqueo de escape. 
Se le colocó catéter intrauricular con abordaje subclavio 
derecho (guiado por electrocardiografía intracavitaria), y 
doppler precordial. Se le posicionó según el protocolo de 
Frankfut, elevando la parte superior del cuerpo y  
extremidades inferiores, cadera flexionada a 90° y 
rodillas a 30°; cabeza flexionada hacia adelante, con  
espacio de 2 dedos entre horquilla esternal y mentón , 
para no comprometer vía aérea ni retorno venoso. 
Finalmente, se ajustó la mesa de operaciones para que 
las piernas quedaran al mismo nivel del seno  sigmoides, 
y se protegieron todos los sitios de presión. La cirugía 
transcurrió sin eventualidades, y el  paciente egresó 
despierto y extubado. 

Discusión. Existen diferentes protocolos para posicionar 

56



a un paciente semisedente, pero de todos ellos, el de 
Frankfut ha demostrado mayor seguridad y menor 
incidencia de complicaciones. Lo que caracteriza a este 
protocolo  es la elevación de las piernas para aumentar la 
presión de los senos venosos, disminuyendo 
significativamente la incidencia de embolismo venoso 
aéreo.
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Efectos hemodinámicos y respiratorios a la 
extubación en modo asisto-control por volumen  

vs ventilación con presión positiva manual y 
ventilación mecánica intermitente sincronizada 

en adultos mayores bajo anestesia general 
balanceada.

Puente-Solorio A, Cortés-Aceves HO, Benítez-Rebollar JE, Gaona-Valle 
LS, Estrada-Guadarrama GM. ISEM. México

Introducción. Un control estricto de la Ventilación  
mecánica a la extubación es necesario para evitar daño 
pulmonar inducido por ventilador en adultos mayores. 
Las  guías clínicas no contemplan el modo ventilatorio a la  
extubación en quirófano.

Objetivo. Compara los efectos hemodinámicos y 
respiratorios a la extubación bajo tres modos 
ventilatorios en adultos mayores. 

Material y Métodos. Previa aprobación Ética en el Centro 
Médico “LIC. Adolfo López Mateos” se diseñó un ensayo 
clínico, controlado, aleatorizado, en 102 adultos mayores 
ASA I –III divididos equitativamente en tres grupos. 1. 
Ventilación con presión positiva manual (presión positiva 
manual hasta automatismo respiratorio). 2. Ventilación 
mecánica intermitente sincronizada (Trigger 2.0,I: E 1: 3; 
se titula el soporte de 10cm H2O y frecuencia respiratoria 
de 10 hasta 4 en ambos) 3. Ventilación mecánica en 
asisto-control por volumen (Trigger2.0I:E 1:3 Flujo 
7h/min y se titula soporte de 10 cm H2O y frecuencia 

respiratoria de 10/minutos)]. Se  excluyeron pacientes 
con comorbilidades cardíacas y respiratorias severas. Se 
incluyeron las variables frecuencia cardíaca y 
respiratoria, presión arterial, saturación de Oxígeno, 
volumen tídal espiratorio, presión pico y plateau, 
complianza estática y dinámica. Se usó prueba ANOVA y  
una p=0.05 se consideró significativa. 

Resultados. La media de edad de la muestra fue de 
67.01=4.87 años, donde el 61.76% fueron hombres. A la 
extubación, fueron mayores (p<0.05) en el grupo 3, 
saturación de oxígeno (98=1.01), y volumen tídal 
espiratorio (314.65=54.83) y menores (p=<0.05), tensión 
arterial media (79.89=3.50), frecuencia respiratoria 
(11.69=1.84), cardiaca (73.38=11.29), complianza 
estática (33.17=10.26) y dinámica (34.13=10.39). 

Discusión. El  grupo 3 presentó menores variaciones 
hemodinámica con mínimos cambios de la presión 
transtorácica comparado con el grupo 1 que desarrolló 
hiperinsuflación dinámica con mayor cambios 
hemodinámicos y  grupo 2 que desarrolló aumento de la 
demanda de trabajo respiratorio. En la literatura no se 
encuentran reportes transanestésicos de dichos 
cambios. 

Conclusiones. El modo Asisto-control por volumen 
presentó menores efectos hemodinámicos y 
respiratorios, disminuyeron las complicaciones 
respiratorios a la  extubación.
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Uso de dexmedetomidina y ropivacaína en 
bloqueo de escalpe para palidotomía guiada por 

estereotaxia
Rodríguez-Arias LR, Sánchez-Torres C, Andrade-ramos MA. Hospital 
Civil Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco. México

Introducción. La palidotomía guiada por esterotaxia es 
una opción terapéutica para la enfermedad de parkison, 
que requieren valoración neurológica. Generalmente se 
realiza con anestesia local y sedación para permitir  la 
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cooperación del paciente. Existe evidencia de que la 
dexmedetomidina, combinada con anestésico local, 
prolonga la duración y calidad del bloqueo sensitivo en 
nervio periférico, pero no se ha descrito su uso en 
bloqueo de escalpe. Por ellos, presentamos el caso de 
una palidotomía guiada por estereotaxia, realiza con 
bloqueo de escalpe con ropivacaína y dexmedetomidina. 

Historia clínica. Paciente femenina de 58 años, con 
diagnóstico de Enfermedades de Parkinson refractaria a 
tratamiento, con predominio de rigidez y bradicinesia 
izquierda, que se programó para palidotomá derecha  
guiada por estereotaxia. En el área tomografía, se 
monitorizó  y administró  midazolam 1mg y fentanilo 50 
μg IV. Se bloquearon nervios supratroclear, occipitales 
mayor y menor, de manera bilateral, con ropivacaína 
0.75% y dexmedetomidina 50 μg; 20 minutos después, se 
colocó marco de estereotaxia, sin  referir molestias, y  se 
realizó planeación. 

Una vez en quirófano, con monitoreo tipo I, se realizó 
trépano, se localizaron coordenadas, y se corroboró 
objetivo con micro registro. Se realizaron pruebas de 
lenguaje y movimiento durante las lesiones reversibles 
para determinar el óptimo y se realizó palidotomía 
derecha. Durante dicho procedimiento, la paciente se 
mantuvo estable, alerta, cooperadora y sin dolor. 

Discusión. La colocación del marco de estereotaxia en el 
paciente despierto es posible con bloqueo de escalpe. Sin 
embargo, la mayoría  de los pacientes refieren 
incomodidad por la sensación de presión. En este caso, la 
paciente no refirió molestia alguna, lo cual atribuimos al 
efecto aditivo de la dexmedetomidina, mismo que  ya ha 
sido demostrado en anestesia regional.
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Efecto analgésico de la solución glucosada en el 
recién nacido evaluado con la escala de 
“Comfort” en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales del hospital general de occidente

Elías-Ortega BE, Romero-Aguirre AR, Ortega-Barreiro A, Vicente-
Vargas V, Bonilla-flores J, Baldenegro-Arredondo T, Urbina-Gutiérrez 
S, García-Arenas LA, Arechiga-Ornealas GE.  Hospital General de 
Occidente, Guadalajara, Jalisco. México.

Introducción. Varios procedimientos dolorosos son 
realizados en el cuidado del neonato. El dolor en 
neonatos es pobremente entendido, y el equipo médico 
tiene dificultad para determinar si tiene dolor o no. La 
prevención del dolor en los neonatos debe ser objetivo 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, debido 
a que la exposición repetida a estímulos dolorosos puede 
desarrollar consecuencias deletéreas en  la salud de 
neonato incluso a largo plazo. 

Objetivo. Demostrar  el efecto analgésico de la solución 
glucosada vía oral administrada dos minutos previos a la 
realización de procedimientos dolorosos, midiendo estos 
datos con la escala conductual de COMFORT. 

Material y Métodos. Estudio  experimental, prolectivo, 
no controlado, no cegado, en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales, neonatos ingresados de octubre a 
noviembre de 2013, sometidos a algún procedimiento 
doloroso, se aplicó la escala conductual de COMFORT en  
condiciones basales, se administró vía oral un m1 de 
solución glucosada al 25%, y dos minutos después  se 
realizó el procedimiento dolorosos programado e 
Inmediatamente después se aplicó la escala Person. La 
comparación de medias  (prueba”t”) entre categorías y la  
chi cuadrada para comparación de distribución en las 
variables cualitativas. 

Resultados. Cincuenta neonatos estudiados. No hubo 
diferencias en el nivel del dolor entre sexo, peso, 
diagnóstico, prematurez y procedimiento realizado. 
Presentó  dolor (leve, moderado) el 100% en la 
evaluación basal, con una puntuación media de 15.46 
(rango 9 a 23) y una puntuación media postintervención 
de 9.70 (rango 6 a 16), la comparación de las medias entre 
los dos puntos tuvo significancia estadística (p=<0.0005). 

Discusión. La solución glucosada al 25 % administrada vía 
oral entre 15 segundos y 2 minutos previos a ser 
sometido a estímulo doloroso, demostró ser eficaz como 
analgésico. 
Conclusiones. Debe considerarse como parte de los 
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procesos de atención en las Unidades de Cuidados 
Intensivos Neonatales.
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Bloque epidural lumbar en un paciente con 
síndrome de Maroteaux-lamy

Alcaide-Ortega RI, López-De León CG. Hospital Para el Niño Poblano 
SSA, Puebla, Puebla. México

Introducción. Las mucopolisacaridosis (MPS), son 
errores innatos del metabolismo, secundarios a defectos 
enzimáticos, que producen un acumulo lisomal de 
diversos tipos de glucosaminoglucanos, los cuales 
provocan síntomas progresivos en todos los órganos y 
sistemas,fueron descritos en 1900, por Thompson, 
Hunter en 1917 hizo la 1° publicación, en 1946 Nja, 
declaro que las MPS se asocian al cromosoma X. El 
síndrome de Maroteux–lamy o MPS VI, se produce por 
una deficiencia de la arilsulfatasa Responsable  de la 
degradación del dermatan sulfato, su incidencia, es de 1 
en 455,000 NV. 

Las manifestaciones clínicas, son inteligencia normal 
displasia esquelética grave, opacidad corneal, 
hidrocefalía, síndrome del túnel del carpo, hernias 
inguinal y umbilical. 

Historia clínica. Masculino de 3 años, peso 13 kg MPS VI, 
programado para hernio plastia inguinal bilateral y 
umbilical, presenta deficiencia  mitral y tricúspide, facies 
infiltrada, nistagmo  y estrabismo, pectum excavatum, 
abdomen globoso, hernia umbilical e inguinal , giba 
lumbosacra, mancha mongólica, laboratorios con 
deficiencia de la sulfatasa B Resto sin datos. Se  pasa a 
cirugía y se bloquea epidural lumbar bajo sedación 
inhalatoria, con lidocaína con epinefrina 130 mg, 
analgesiacon ketoroloco 13 mg, paracetamol  195 mg.

Discusión. Estos  pacientes tienen necesidad de 
intervenciones quirúrgicas, la principal complicación  es 
la vía aérea, la  muerte peri operatoria es estos pacientes 
asciende hasta en un 20% asociada a problemas 
cardiacos, por lo  tanto una correcta evaluación de la vía 
aérea, y la columna vertebral puede disminuir el riesgo de 
complicaciones.
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Manejo de vía aérea en trauma craneofacial con 
estilete luminoso

Flores-Martínez JR, Morales-Villanueva G, Pablo-Yáñez JC. Hospital 

Universitario de Puebla, Puebla. México

Introducción. La valoración de vía aérea en trauma facial 
debe comprender examen físico completo, valorar  
situaciones que ponen en peligro la vida así como 
determinar el estado de conciencia. El abordaje de la vía 
aérea debe comprender escala de predicción de 
dificultad de  vía aérea, presencia de cuerpo extraño y 
estómago lleno. 

Historia clínica. Masculino  22 años con diagnóstico de 
herida penetrante, estallamiento de globo ocular 
izquierdo y trauma facial. Antecedentes personales: No 
relevantes para el caso. Padecimiento actual: 12/02/14 
sufre trauma facial  con objeto cortante (disco esmeril), 
ocasionando herida penetrante en tercio medio facial de 
20 cm de longitud sin pérdida del estado de alerte. Signos 
vitales basales: TA 12/179.PAM 92, FC 75 lpm FR 16 rpm 
Sat O2 92%. Exploración Física: Glasgow 15/15, 
craneofacial: estallamiento globo ocular izquierdo, 
derecho pupila normorreflectica,  presencia en tercio 
medio facial de cuerpo extraño con herida penetrante de  
20 cm de longitud, borde irregulares. Limitación a la 
Apertura bocal, con huellas de sangrado, mallampati: No 
valorable, cuello cilíndrico largo, cartílago tiroides, sin 
limitación a la extensión, con datos de ventilación y vía 
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aérea difícil, resto sin alteraciones. Anestesia general, 
medicación  atropina 500 mg IV, realizando bloqueo de 
nervio laríngeo recurrente con lidocaína 2%. lidocaína en 
gel al 5% en orofaringe, se introduce estilete luminoso, 
con tubo endotraqueal 7.5, se corrobora traslusencia 
luminosa en línea media, introduciéndose tubo 
endotraqueal al primer intento, se conecta a circuito 
circular semicerrado ,observando curva de capnografía, 
se  abre dial de Sevoflurane a 8 vol%, fentanilo 250 μg IV, 
se fija COT a 22 cm de comisura labial. 

Discusión. El estilete luminoso forma parte del algoritmo 
de manejo de vía aérea en trauma craneofacial.
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Eficacia analgésica de ketamina/ketorolaco vs 
lidocaína/ketorolaco en pacientes ambulatorios 

sometidos a colecistectomía laparoscópica
Puente-Solorio A, Flores-Rodríguez AJ, Gaona-Valle LS, Domínguez-
Ramírez FJ. Centro Médico Licenciado Adolfo López Mateos.

Introducción. La ketamina a dosis subnestésicas ha 
demostrado un efecto benéfico en el control de dolor 
postoperatorio sin efectos adversos mayores y logrando 
una recuperación post quirúrgica temprana, 
disminuyendo la estancia hospitalaria con una 
incorporación laboral temprana. La colecistectomía 
laparoscópica es el estándar de oro en el tratamiento de 
colecistitis, generando dolor debido al neumoperitoneo; 
siendo prioritario en pacientes ambulatorio un control de 
dolor post operatorio eficaz. 

Objetivo .  Comparar la eficacia de analgesia 
posoperatoria entre ketamina/ketorolaco vs 
lidocaína/ketorolaco en pacientes ambulatorios 
sometidos a colecistectomá laparoscópica. 

Material y Métodos. Previa aprobación ética, se realizó 
un ensayo clínico controlado aleatorizado doble ciego, 
incluyendo 150 pacientes de 18-50 años A S A I/II 

sometidos a colecistectomía laparoscópica en Centro 
Médico Lic. Adolfo  López Mateos; dividiéndose en dos 
grupos equitativamente (grupo K1: ketorolaco 0.5 
mg/kg/dosis/lidocaína 3mg/kg/dosis; grupo K2: 
ketorolaco 0.5 mg/kg/dosis/ketamina 0.3mg/kg/dosis/) 
ambos se administraron en infusión posterior a 
intubación endotraqueal. Las variables dolor (EVA), 
frecuencias cardiaca y tensión arterial fueron medidas al 
ingreso, 20,30,60 y 120 minutos en Unidad de Cuidados 
postanestésicos.  Como rescate paracetamol  
30mg/kg/dosis para ambos grupos. 

Resultados. La media de edad de la muestra fue de 30.63 
(DE:6.43), donde el 65.33% fueron mujeres. El grupo K2 
presentó mayor porcentaje de dolor severo en todas las 
mediciones respecto al grupo K1; 5.3% (K10%) 2.7% (K1 
0%), a los 0,20,30 y 60 minutos; 120 minutos pacientes  
sin dolor K2 2.7% (K1 41%); la tensión arterial 
sistólica/diastólica y frecuencia cardiaca presento una 
media mayor en el grupo K2 en todas las mediciones 
respecto al grupo K1.

 Discusión. No existen estudios del efecto analgésico de la 
lidocaína vs ketamina. Sin embargo se conoce el efecto 
antinflamatorio de la lidocaína al cual se le atribuye mejor 
control de dolor postoperatorio debido a la  disminución 
de la l iberación perioperatoria de citosinas 
proinflamatorias. Conclusiones. 
El grupo ketorolaco/lidocaína mostró mayor eficacia  
respecto al grupo ketorolaco/ketamina.
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Barotrauma y lesión pulmonar asimétrica por 
hiperinsuflación pulmonar

Puente-Solorio A, Estrada-Guadarrama GM, Cortés-Aceves HO. ISEM. 
México

Introducción. La ventilación unipulmonar es una técnica 
para realizar procedimientos torácicos en posición 
lateral. La lesión pulmonar asimétrica por barotrauma 
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refiere una variedad de padecimientos que producen 
daño del parénquima unilateral, atelectasias unilaterales 
y resistencia aérea desarrollando hiperínsuflación 
dinámica. Historia clínica. Femenino de 62 años de edad 
postoperado de Corporectomía T6 por fractura/ 
compresión de cuerpo vertebral con Hipertensión 
arterial, diabetes mellitus y cáncer de mama hace 6 años 
con mastectomía radical izquierda bajo AGB, radio y 
quimioterapia. Se realiza manejo ventilatorio bipulmonar 
inicial proctector con intubación selectiva. Durante el 
manejo unipulmonar presenta hipotensión con test de 
apnea(+). 

Al finalizar la ventilación unipulmonar se realizan 
maniobras de reclutamiento alveolar y se maneja 
b ipu lmonar  nuevamente  con mejoramiento  
hemodinámico. Extubación sin complicaciones t pasa a 
hospitalización. Durante las siguiente 8 h presenta disnea 
progresiva, falla respiratoria y edema agudo pulmonar 
unilateral. 24 h posteriores al evento quirúrgico fallece 
por complicaciones respiratorias y hemodinámica.

Discusión. Se desarrolla barotrauma durante la 
ventilación unipulmonar por aumento del volumen tidal  
acortando el tiempo espiratorio y aumentado la 
obstrucción del aire conduciendo a un aumento de la 
PEEP. Los alveolos distendidos comprimen los capilares 
pulmonares que aumenta el  espacio muerto alveolar 
que  conduce a su vez a un intercambio de gas ineficiente. 
Aumenta la resistencia de la arteria pulmonar y aumenta 
el índice de trabajo del ventrículo derecho, disminuyendo 
la complianza vantrícular izquierda y la contractilidad 
haciendo que caiga el gasto cardiaco.
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Remifentanilo  en  epilepsia  de  difícil  control  
(síndrome de Doose, reporte de un  caso)

López-González BG, Hernández-Gutiérrez D, Sánchez-Hernández E. 
Hospital Civil Fran Antonio Alcalde. Guadalajara, Jalisco. México

Introducción. El síndrome de Doose es una epilepsia 
mioclónica-astática, de difícil control; usualmente se 
presenta en  niños de 2-6 años, relacionada a factores 
genéticos e idiopáticos. Hoy  en día los opioides 
constituyen uno de los pilares en la anestesia 
balanceada, entre ellos, el remifentanilo el más moderno 
ya que posee características farmacocinéticas y 
farmacodinamias específicas en las que radica su 
utilidad. Este  medicamento es utilizado para la cirugía de 
epilepsia. 

Historia clínica. Masculino  4 años de edad, peso 16kg. 
Diagnóstico  de síndrome de Doose. Iniciando con 
convulsiones mioclonicas-astáticas al año de edad de 
difícil control, manejo; medicamentoscomo leveciteram, 
Valproato de magnesio y clobazan. Programando para 
Callosotomia. Se Realiza monitoreo tipo I más BIS. 
Premedicación 0.05mg/kg midazolam, manejo 
anestésico: propofol3 mg/kg en bolo, lidocaína I mg/kg, 
rocuronio 0.6 mg/kg, infusión de  propofol 5 mg/kg/mn y 
re m i fe n ta n i l o  0 . 3  μ g / k g / m i n .   M o n i t o re o   
hemodinámico: Frecuencia cardiaca 60-69 (LPM), ritmo 
sinusal, PAM 63 mmHg,  Sat  de oxigeno 100% ETCO2: 30-
35,  Temperatura 36.6, BIS: 46-60 Mz,  se extuba sin 
complicaciones. 

Discusión.  El remifentanilo un opioide con efectos 
mínimos sobre la actividad electroencefalografía, 
durante el transquirúrgico.  Es  cierto que disminuye el 
flujo sanguíneo, pero también ha mostrado que  
mantiene curva de regulación cerebral, no altera el 
metabolismo de oxígeno. Igualmente  se le atribuye  
efecto antiapóptoico (Tourret et al), al analizarse a los 
receptores NMDA. Así como  su vida media(I/2), lo hace 
un medicamento ideal en cirugía donde se requiere un 
despertar precoz para una evaluación neurológica 
inmediata.
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Uso del fibroscopio bonfils en el abordaje de vía 
aérea en pediatría reporte de dos casos

Ramírez-Hernández ME, Sánchez-Hernández E, Ríos-Navarro A.  
Hospital Civil Fray Antonio Alcalde. Guadalajara, Jalisco, México

Introducción. El fibroscopio Bonfils aún no es aprobado 
en pediatría. En los estudios publicados concluyen que 
existe una alta incidencia de falla en la intubación, 
valorando esta en base a tiempo prolongados. Sugiriendo 
realizar laringoscopia directa y posteriormente usar el 
Bunfils para comparar la visualización anatómica y el 
éxito en la intubación. Historia clínica. Caso 1 Femenina 6 
meses de edad. Diagnóstico: Tumoración nasal, 
programada para biopsia excisional. Premedicación: 
Midazolam 0.1 mg/kg; monitoreo tipo 1, Sedoanalgesia 
con infusión de Propofol 3mg/kg/hora. Remifentanil 
0.3mcg/kg/min. Previa alineación de ejes y aspiración 
orotraqueal, introducimos Bonfils 3.5mm con cánula 
orotraqueal 4.0 montada. Bajo visualización directa 
abordaje línea media  con luxación mandibular 
avanzamos equipo dejándolo 3mm antes de cuerdas 
vocales y deslizamos cánula orotraqueal, se confirma 
capnografía. Se mantiene hemodinámicamente estable. 
Tiempo  de intubación 28 segundos al primer intento. 
Abordaje exitoso sin complicaciones. Caso 2: Masculino 
Edad 1 año con diagnóstico: criptorquídea derecha. 
Cirugía: orquidopexia laparoscópica. Premedicación: 
Midazolam 100 μg/kg. Monitorización tipo I. Infusión de 
remifentanilo 0.3 μg (kg/min y propofol 3mg/kg/hora. 
Previa  alineación de ejes y aspiración orotraqueal, 
introducimos fibrorcopio Bonfils con cánula orotraqueal 
4.0 montada, observamos estructuras laríngeas, 
avanzamos equipo hasta quedar 3 mm de las cuerdas 
vocales, deslizamos cánula orotraqueal y retiramos 
fibroscopio, obteniendo capnografía. Durante el 
procedimiento, hemodinámicamente estable. Tiempo de 
intubación: 37 segundos, al primer intento, abordaje 
exitoso sin complicaciones. 

Discusión. La literatura reporta un porcentaje de éxito del 
69-78% en el primer intento de intubación, con un 
tiempo medio de 18-360 segundos (60s). En nuestro caso 
tuvimos 100% de éxito al primer intento con un tiempo 
medio de intubación 32.5 segundos (28-37 seg).
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¿Migración de catéter epidural 
o mala técnica anestésica?

Ramírez-Segura E, Motta-Amezquita LG, Rivas-Aguilar RJ, Jiménez-
Pineda M, Lorente-Ludlow FC. Secretaria de Marina. México.

Introducción. Las técnicas de bloqueo epidural se han 
usado por muchos años como primera elección para 
procedimientos de analgesia para el trabajo de parto o la 
operación cesárea. Las complicaciones relacionadas al 
uso de catéteres epidurales incluyendo anudamientos o 
migraciones que son raros. Reportamos el caso de un 
paciente  sometida a cesárea con supuesta migración 
intratorácica de catéter epidural el cual requirió 
extracción quirúrgica del mismo vía toracoscopía. 
Historia clínica. Paciente femenina de 27 años 
programada para cesárea con diagnóstico de embarazo 
de 38 semanas  de gestación, atendida en un segundo 
nivel de atención. Se inicia manejo con bloqueo epidural 
aparentemente a nivel L2-L3 y al realizar procedimiento 
se evidencia ruptura de catéter, presenta nula  analgesia, 
se decide manejo con anestesia general; se realiza 
procedimiento quirúrgico sin complicaciones  
Posteriormente se realiza tomografía taraco-lumbar 
donde se observa fragmento de catéter en espacio 
pleural-parietal izquierdo, acompañado de alteraciones 
cardiológicas (arritmias) iniciándose manejo con anti 
arrítmicos. Enviada a un tercer nivel de atención y 
valorada por servicio de Cirugía Cardiotorácica, 
extrayendo mediante toracosopia fragmento de catéter 
de 30 cm, de longitud. 

Discusión. Se ha reportado migración de catéter de 
bloqueo al espacio subdural, intravascular o 
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paravertebral. Esta reportada la migración al espacio 
pleural y retroperitoneal, durante la colocación se éstos  
a nivel torácico. La evaluación radiográfica se considera el 
estándar de oro para valoración de esta eventualidad. 
Dentro de las causa asociadas a migración del catéter de 
bloqueo se describe la introducción de más de 4 cm en el 
espacio epidural, factor de riesgo más importante para 
que este evento se presente; en cuanto a la  fractura o 
sección del catéter una introducción excesiva y forzada, 
así como, la tracción del catéter a través de la aguja aún 
introducida.
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Utilidad de la altura tiromentoniana como 
predictor de laringoscopia difícil

Sánchez-Torres C, Rodríguez-Arias LR, Castellanos-Acuña MJ. Hospital 
Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Guadalajara, Jalisco. México

Introducción. La incidencia de laringoscopia difícil (LD) 
(Cornmack- Lehame (CL) grados III-IV) es de 1.5 -8%. El 
test de Mallampati modificando (TMM) es de predictor 
clínico de LD más utilizado. La altura tiromentoniana 
(ATM) es un nuevo predictor, aparentemente más preciso 
que TMM. Por  ello, decidimos evaluar su utilidad en los 
pacientes. 

Objetivo. Determina la utilidad se ATM como predictor 
de LD. 

Material y Método. Se incluyeron de manera consecutiva 
699 pacientes=15 años, ASA 1-IV, que fueron sometidos a 
anestesia general para cirugía electiva o de urgencia. EL 
TMM y la ATM, fueron evaluados por un solo miembro 
del  equipo. El grado de CL, fue valorado por 
anestesiólogos ajenos al estudio. Para medir la ATM, se 
colocó al paciente en decúbito supino con la cabeza en 
posición neutra y sé midió la distancia vertical del borde 
anterior del cartílago tiroides al borde anterior del 
mentón con un vernier. Se consideró una altura?50 mm 
como predictor de LD. Se calcularon índices de valides y 
predicción.

 Resultados. Del total de pacientes incluidos, 21 (3%) 
tuvieron LD. La ATM tuvo sensibilidad 80.95 %, 
especificidad 99.85 %. VPP 94.44%  VPN 99.41% para LD, 
mientras que la sensibilidad especificidad, VPP Y VPN de 
TMM fueron de 9.52, 84.2.1.83 y 96.77 respectiva-
mente. 

Discusión. La ATM fue más precisa que TMM para 
predecir LD, coincidiendo con el estudio público. La baja 
sensibilidad de TMM disminuye su confiabilidad, ya que, 
el número de LD que no predice el significativo, y esto 
puede ser catastrófico. La ATM tiene la ventaja de que 
requiere un instrumento fácil de usar, siendo una medida 
objetiva, a diferencia de MMT, la cual es solo apreciativa, 
confiriéndole una gran variabilidad interobservador. 

Conclusiones. La ATM es un predictor de LD muy 
prometedor, que requiere ser validado en más 
poblaciones.
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Manejo anestésico con Tiva reporte de un caso de 
carcinoma suprarrenal

Hernández DC, Frutis MJ, Basilio E, Castañeda MA. Instituto de 
Seguridad Social de México u municipios. Edo de México. México.

Introducción. La mayor parte de los carcinomas 
suprarrenales que se presentan en la edad pediátrica son 
funcionalmente activos, factor que favorece su 
diagnóstico temprano. La virilización, en tumores 
secretores de andrógenos, es la forma clínica más 
frecuente (66%), seguida por el hipercortisolismo (30%), 
en el seno de tumores secretores de glucocorticoides. 
Habitualmente, este tipo de tumores suelen ser mixtos, 
segregan andrógenos y/o mineralocorticoides. El 
tratamiento de elección es la resección quirúrgica si el 
tamaño  y extensión de la tumoración lo permiten.

Historia clínica. Escolar masculino de 10 años, inicia 4 

63



meses previos con cambios de voz, crecimientos de 
mamas, vello púbico en axilas y bigote de peso de 4kg en 
un mes, antecedente de dos cirugías (apendicectomía y 
LAPE), con elevación de presión arterial, y hallazgo 
incidental de USG renal y TAC con presencia de 
tumoración suprarrenal derecha, con elevación de 
andrógenos. Se maneja con anestesia total intravenosa 
(TIVA) de modo manual, con fentanilo (0.003-0.005 
mcg/kg/min). Dexmedetomidina (0.3-0.5 mcg/kg/h), 
propofol (3mg/kg/min ) y rocuronio (100 μg/kg/) dividida 
en dos dosis, con estabilidad hemodinámica, ameritando 
solo una dosis de esmolol (0.5 mg/kg), encontrando 
tumoración retroperitoneal que abarca hipocondrio 
derecho, fosa iliaca y mesohipogastrio se toma de 
biopsia, se da por terminado acto quirúrgico-anestésico, 
con traslado a terapia intensiva para cuidados 
postquirúrgicos. 

Discusión. La valoración preanestésica es de gran 
i m p o r t a n c i a ,  v e r i f i c a r  c i f r a s  t e n s i o n a l e s ,  
antihipertensivo, conocer el tipo de secreción del 
carcinoma nos llevara a elegir de manejo anestésico con 
mayor estabilidad hemodinámica.
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Comparación de la eficacia del bloqueo caudal 
pediátrico con ropivacaína al 0.25 % contra 

bloqueo caudal pediátrico con bupivacaína al  
0.25 % como técnica única en cirugía menor 

electiva.
Basilio E, García DAG. Instituto de Seguridad del Estado de México y 
Municipios. Edo de México. México.

Introducción .  En la actualidad, las técnicas 
locorregionales pediátricas se van imponiendo como una 
consecuencia de la necesidad de proporcionar al 
paciente el mejor bienestar posible durante todo el 
periodo perioperatorio. 

Objetivo. Comparar la eficacia anestésica del  bloqueo 
caudal epidural con ropivacaína contra bupivacaína al 
0.25 % en  pacientes pediátricos sometidos a cirugía 
menor electiva. 

Material y Método. Previa autorización de comité de 
Investigación y Ética del Hospital y Consentimiento 
Informados leído y por escrito (padres de niños). El 
reclutamiento de los pacientes se realizará en el servicio 
de cirugía durante seis meses en 36 pacientes en 
pacientes 2 a 5 años,  hombres y mujeres, programados 
para cirugía electiva menor. Valoración  del RAQ ASA I. 18 
pacientes ambos grupos. Grupo A: Bloqueo caudal 
epidural con ropivacaína al 0.25 Grupo B: Bloqueo caudal 
epidural con bupivacaína al 0.25 %. 

Resultados. El resultado se este estudio se confirmó la 
susceptibilidad de la ropivacaína por vía caudal en 
anestesia pediátrica. Ropivacaína al 0.25% produce el 
mismo bloqueo sensitivo similar al obteniendo a la 
bupivacaína produciéndose el mismo bloqueo motor, la 
bupivacaína presento 3.26+0.97 y la ropivacaína 
presento 3.21+1.3 horas con una (p<0.0.5)por tal motivo 
se recomienda el uso de ropivacaína en pacientes 
pediátricos por que presenta menos efectos colaterales y 
menos tóxicos, tanto cardiacos y del sistema nervioso 
central. No se presentó diferencia en cambios 
hemodinámicos, con referente a la presión arterial en 
ambos grupos se presentó un (p>0.05). 

Discusión. Nosotros no notamos diferencias en ambos 
grupos estudiados, con referente a edad de 2 a 5 años 
ambos sexos con peso de 20kg y al tiempo de inicio de la 
cirugía ni a los cambios hemodinámicos de los dos 
grupos. 

Conclusiones. Confirmamos que la ropivacaína al 0.25% 
administrada en los pacientes pediátricos por vía caudal 
es  efectiva por su largo efecto como anestésico local.
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Aislamiento bronquial selectivo en el paciente 
pediátrico: serie de casos con bloqueador tipo 

Ardnt, comparativo con literatura actual.
Castellanos-Acuña MJ, Trujillo-Ponce SA. Hospital Civil de 
Guadalajara, Fray Antonio Alcalde. Jalisco. México

Introducción. La intubación endobronquial durante 
cirugía torácica se utiliza rutinariamente para aislamiento 
pulmonar o lobar de forma selectiva, proporcionando 
mejor exposición del campo quirúrgico y mantenimiento 
ventilatorio del pulmón contralateral. Recientemente la 
introducción de bloqueadores bronquiales en pacientes 
adultos que han favorecido ventajas en diversas 
situaciones clínicas. 

Objetos. 1. Evaluar utilidad seguridad y beneficio del uso 
de bloqueadores en pediatría durante cirugía torácica, 
comparando con literatura actual. 2. Adquirir experiencia 
para colocación y manejo de estos dispositivos en 
nuestro centro hospitalario, proporcionar un adecuado 
manejo anestésico y ventilatorio.

 Material y Métodos. Se realizó un  estudio prospectivo, 
observacional y descriptivo,  se incluyeron 9 pacientes 
entre 2 y 16 años, sometidos a cirugías torácica 
(toracoscopias)  (6), toracotomía (3). Para decorticación 
pleural (4 casos). Biopsia pulmonar (3) y resección de 
METS (2). Bajo anestesia general utilizando bloqueador 
endobronquial Arndt 5 y 7 fr guiando por fibrobroncos-
copia. Se registraron parámetros ventilatorios, 
gasométricos y hemodinámicos. En tres ocasiones: basal, 
treinta minutos después del bloqueo bronquial y 
posterior al retiro del bloqueo. Se  determinó grado de 
satisfacción y exposición del campo quirúrgico, por 
encuesta predeterminada al  cirujano. 

Resultado. La colocación del bloqueador bronquial se 
realizó de manera exitosa en ocho de los pacientes, 
obteniendo un adecuado sello y comprobando 
clínicamente a la auscultación. Se mantuvo estabilidad 
hemodinámica y respiratoria durante el transquirurgico, 
así como adecuada exposición del campo quirúrgico. Se 
corroboro ausencia de fugas en parénquima pulmonar 
posterior al retiro del bloqueo. Fue necesaria la 
colocación intraluminal del bloqueador en un caso. 

Discusión. El uso en pediatría de bloqueadores 
bronquiales a través del tubo orotraqueal permite 
mantener adecuada ventilación desde la intubación y 
durante su colocación; asimismo poder  bloquear desde 

bronquio principal hasta secundarios, evitando el 
colapso completo del pulmón y complicaciones asociada 
a otras técnicas. 

Conclusión. Existe poca experiencia reportada del uso de 
bloqueadores bronquiales en pediatría, no así en adultos. 
Siendo necesario mayor conocimiento y habilidad para 
colocación y manejo.
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Comparación de la eficacia analgésica de 
buprenorfina transdérmica  dos dosis 15  y 10 mg, 
en  pacientes con histerectomía total abdominal.

Basilio E, Ortiz AF, Brito M. Instituto de Seguridad Social del Estado de 
México y Municipios. México.

Introducción. El manejo del dolor es un reto para el 
médico, convirtiéndose en su prioridad, flexibilidad, 
compasión y entendimiento, por su naturaleza subjetiva. 
Objetivo. Evaluar la eficacia analgésica postquirúrgica 
entre dos dosis buprenorfina  transdérmica  15 mg y  
buprenorfina  transdérmica 10 mg. Se estudiaron 70 
pacientes  que se realizó histerectomía total abdominal.

Material y Método. El presente estudio tuvo como 
objetivo la comparación de la efectividad analgésica 
entre dosis  de Buprenorfina transdérmica, 15 y 10 mg 
como intervención analgésica preoperatoria 70 
pacientes, elegidas al azar, 35 pacientes se aplicó parche 
Buprenorfina transdérmica 12 h previas a la cirugía y 35 
pacientes  fueron tomadas del estudio previo realizado 
en esta institución en el año 2012 denominado 
“Comparación de la eficacia analgésica de la 
buprenorfina transdérmica 30 mg a una liberación de 
26.25 mcg/h aplicados 12 o 24 horas antes de la cirugía 70 
pacientes postoperadas de histerectomía total 
abdominal. 
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