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eliminan la contraccion generalizada. Los anticolinesterasi-
cos (neostigmina) pueden precipitar una miotonia

Comentarios: La crisis miotonica es la complicacion mas
grave, sobre todo si ocurriera durante la intubacion. fac-
tores desencadenantes: propia cirugia, hipotermia, ayuno
patologico y agentes anestésicos usados en anestesia gen-
eral. La anestesia locorregional es la técnica ideal en
cirugias de extremidades y abdominales.

Palabras clave: Sindrome de Steinert; Anestesia locorre-
gional; Crisis miotdnica
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FAST TRACK en cirugia cardiovascular pediatrica: a
proposito de un caso

P. Morgillo, W. Conejeros Parodi, A. Rosso, R. Pellicciari

Hospital de Nifios Ricardo Gutierrez, Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina

Introduccion: El concepto en el cual los pacientes
de cirugia cardiovascular pediatrica son extubados en las
primeras 6 horas del postoperatorio, define la anestesia fast-
track. esto permite tiempos de estancia mas cortos en la
unidad de cuidados intensivos y una menor incidencia de
complicaciones. Cuando hablamos de ultra fast-track, la
extubacion se efectlia en la sala de operaciones.

Descripcion del caso: Paciente de 8 anos sexo masculino,
27 kilos. Con diagnostico de insuficiencia aortica severa por
endocarditis mitro-aortica con absceso en raiz aortica. El
ecocardiograma muestra: 1) estenosis aortica valvuloplasti-
ada, 2) insuficiencia aortica severa, 3) insuficiencia mitral
severa, 4) funcion sistdlica del vi conservada. Plan quirur-
gico: cirugia de Ross.

En el intraquirlrgico se observa valvula aortica bicispide
con fusion comisural totalmente destruida por el proceso
infeccioso y una perforacion en la valva anterior mitral de
4mm.

Se efectlia una induccién anestésica inhalatoria con dosis
crecientes de sevofluorane, se coloca accesos vasculares,
18G en msd y msi y catéter central en vena yugular interna
derecha. Se coloca catéter para TAM en arteria radial.

Farmacos utilizados en inducciéon y mantenimiento de
la anestesia: fentanilo 20mcg/kg, sevorane 1%, rocuronio
1 mg/kg seguido de bolos de 0.5 mg/kg y dexmedetomidina
0.6mck/kg/hr.

Monitoreo: ECG continuo, oximetria de pulso, pletismo-
grafia, capnografia, temperatura, VPS Y VPP, gases
arteriales y venosos centrales, ecotransesofagico y trom-
boleastograma (Rotem).

Ingresa en circulacion extra corporea sin complicaciones.
Tiempo total de bomba 334 minutos y 300 de clampeo.
Se corrige alteraciones en la coagulacion segin ROTEM. Al
finalizar la cirugia, ante ausencia de sangrado, gases en
sangre normales y ante una estabilidad hemodinamica con
asistencia de inotropicos y vasopresores minimos, se pro-
cede a la extubacion del mismo.

Cursa un postoperatorio 12 horas en utip, para pasar a
recuperacion 20 horas y luego a sala sin drenajes.

En nuestra experiencia, la extubacion precoz a pesar de
la complejidad y duracion del procedimiento sumado al largo

tiempo de bomba, nos permitié una corta estancia en la ter-
apia intensiva y una corta estancia hospitalaria. Disminuyo
el riesgo de incidencia de complicaciones pulmonares como
resultado de una menor ventilacion mecanica y una menor
exposicion a microorganismos patogenos.
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Teratoma mediastinal en el prematuro extremo: consid-
eraciones para el manejo anestésico

M.S. Fernandez, C.A. Teijido

Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina

Introduccién: Los teratomas mediastinales congénitos
crecen rapidamente a partir de la semana 20 de gestacion,
posibilitando su diagnostico prenatal. El 70% de los fetos
enfermos se complican con taponamiento cardiaco e hidrops
fetal (signo de mal pronostico). El seguimiento y los
tratamientos intraltero permiten posponer el nacimiento y
reducir los riesgos de la prematurez extrema en el neonato
enfermo.

Descripcion del caso: Paciente recién nacido pretér-
mino, 28.6 semanas de edad gestacional, 1.305kg con
diagnostico prenatal de tumor mediastinal anterior e hidrops
fetal. Nace criticamente enfermo, con distress respiratorio,
hipercapnia refractaria a la ventilacion mecanica de alta
frecuencia oscilatoria (VAFO), inestabilidad hemodinamica
por compresion extrinseca del ventriculo izquierdo, derrame
pleural bilateral, quiloascitis, edema subcutaneo gener-
alizado y oligoanuria refractaria. Se decide tratamiento
quirdrgico del tumor a los dos dias de vida.

En quiréfano, el ETCO2 permanecio elevado aun con VAFO
y se agravo la inestabilidad hemodinamica con requerimien-
tos crecientes de inotrépicos (TAM 40 mmHg con dopamina
15mcg/kg/min). La reseccion del tumor no gener6é mejoras
inmediatas en en el manejo respiratorio y hemodinamico
del neonato, quien fallece a la semana refractario a los
tratamientos de sostén.

Comentarios y Discusion: El 50% de los neonatos pre-
maturos entre 26 y 28 semanas padecen sindrome de distress
respiratorio, por inmadurez pulmonar y déficit de surfac-
tante que genera colapso alveolar, aumento del trabajo
respiratorio, alteracion de la relacién ventilacion-perfusion
e hipoxemia. La acidosis respiratoria aumenta las resisten-
cias vasculares pulmonares con shunt derecha a izquierda en
pacientes con ductus permeable. En el caso presentado, la
presencia concomitante de un tumor mediastinal agrava el
distress respiratorio por hipoplasia pulmonar secundaria a la
presion tumoral intramediastinal y la presencia de derrame
pleural bilateral y ascitis propias del hidrops fetal congénito.

No encontramos reportes de intervenciones quirdrgicas
por teratoma mediastinal tan tempranas en RN pretérmino
de extremo bajo peso. El manejo ventilatorio y la inestabil-
idad hemodinamica por compresion cardiaca extrinseca son
los principales desafios.

La reseccion tumoral es el Unico tratamiento efectivo.
El sostén ventilatorio hasta la reseccion es clave para
mejorar la oxigenacion. Algunos estudios sugieren que
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ante hipoxemia e hipercapnia resistentes a la ventilacion
mecanica convencional (VMC), la VAFO (volimenes corri-
entes minimos y frecuencias superiores a 300 ciclos/minuto
con presion media en via aérea elevada) optimizaria el
manejo de la acidosis respiratoria. Las revisiones sis-
tematicas concluyen que no existen diferencias en término
de mortalidad y displasia broncopulmonar entre VAFO
y VMC. Debemos ajustar el tratamiento a cada caso en
particular.

Palabras clave: Teratoma mediastinal; Neonato; Prema-
turez extrema
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Intubaciéon translaringea guiada: una alternativa en
medios que no cuentan con fibrobroncoscopio

N.N. Cafferata®”, M.F. Damato®, O. Sueldo®

@ Hospital Carlos G. Durand, CABA, Buenos Aires, Argentina
b Hospital Dr. Enrique Erill, Escobar, Buenos Aires,
Argentina

¢ Hospital Santojanni, CABA, Buenos Aires, Argentina

Introduccioén: Al igual que las guias para RCP de la AHA,
los algoritmos para el manejo de la via aérea dificultosa
de las diferentes sociedades cientificas hacen foco en max-
imizar la seguridad del paciente y su adopcion generalizada
por parte de los profesionales. Esto redunda en una dismin-
ucion de las catastrofes respiratorias y la morbimortalidad
asociada a las mismas. El algoritmo para manejo de la via
aérea de la ASA comienza con la pregunta mas basica de
todas: la existencia o no de una VAD. Ante una poten-
cial VAD se recomienda realizar intubacion vigil (preserva
la ventilacion espontanea y facilita reconocimiento de
estructuras de la VAS por mantener el tono muscular)
la cual puede ser realizada con técnicas invasivas o no
invasivas.

Descripcion del caso: Paciente sexo masculino 60 anos,
tabaquista, enolista, con carcinoma escamoso infiltrante
cervical estadio avanzado, disfagia para solidos, en plan
para gastrostomia quirdrgica. Al examen fisico presenta sin-
drome de impregnacion, tumoracion cervical de 10x8 cm con
distorsion de la region oral sin desviacion traqueal (RX'y TC)
y trismus. Movilidad cervical y anatomia region media del
cuello conservada. Se decide intubacion vigil translaringea
guiada por falta de fibrobroncoscopio.

Informacion adicional: Preparacion del paciente: mon-
itoreo con oximetro, ECG y TANI. Colocacion de VVP
#18G MSD, canula nasal 02 a 5lt/min, atropina 0,5mg,
sedoanalgesia: MDZ 1,5mg, remifenanilo 0,06mcg/kg/m,
se realiza infiltracion de piel con lidocaina al 2%, aneste-
sia transtraqueal con 5cc de lidocaina al 4% y topicacion
con lidocaina spray al 10% de la cavidad oral. Localizacion
de membrana cricotiroidea por reparos anatémicos y pun-
cion con Abbocath 16G, progresion de catéter peridural
en sentido cefalico y extraccion del mismo por cavi-
dad oral, tutorizacion de TET #6,5 y progresion del
mismo con ayuda de rama Macintosh #4 como bajalen-
gua. Se constata intubacion mediante auscultacion vy
capnografia.

Comentarios y discusion: Esta técnica dejada de lado
con el advenimiento de la tecnologia fibrodptica, todavia
tiene su lugar dentro del armamento con el que cuenta el
anestesiologo para enfrentar escenarios de VAD, debido a su
simplicidad, necesidad de poco material y la baja incidencia
y morbimortalidad de sus complicaciones, que en su mayoria
son autolimitadas (la mas comUn sangrado del sitio de pun-
cion y enfisema subcutaneo), estando sobre todo vigente
en ciertos escenarios en los que la fibrobroncoscopia no
resulta de utilidad (abundante sangre y/o secreciones que
imposibilitan visualizacion de la glotis) o no se encuentra
disponible.
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Uso de guia de eschmann para intubacion nasotraqueal en
paciente con fractura de maxilar

V.L. Beltran, R.A. Timpano, RdlA. Avila, S. De Almeida

Hospital Regional Ramén Carrillo, Santiago del Estero,
Argentina

Introduccioén: Para cirugias maxilofaciales suele ser de
eleccion la intubacion nasotraqueal para permitir un campo
quirtrgico libre. Esta técnica suele tener alto indice de
éxito, pero a veces se presentan dificultades y complica-
ciones en algunos pacientes.

Descripcion del caso: Paciente de sexo masculino, 26
anos, 70Kg, 1,78 m. Via aérea: apertura bucal mala, mal-
lampatti IV, resto de parametros normales. Se premédica
con midazolam 0,04 mg/kg y fentanilo 2mcg/kg. Se admin-
istran 150 mg de propofol y 80 mg de succinilcolina. El primer
operador realiza laringoscopia directa segiin técnica conven-
cional de intubacién nasal, observando epiglotis, pero sin
visualizar orificio glotico. A continuacion, un segundo oper-
ador realiza el intento refiriendo observar glotis pero sin
éxito en paso de tubo. Finalmente se acude a anestesiologo
experimentado quien informa que se trata de CORMACK-
LEHANE grado Ill e introduce el bougie o guia a través de
fosa nasal, hasta percibir el roce con anillo traqueal. Luego,
avanza el tubo N°6 para colocacion endotraqueal, se retira la
guia y se confirma correcta ubicacion mediante capnografia
y auscultacion de murmullo vesicular en ambos campos pul-
monares.

Informacion Adicional: Se logra la intubacion nasal con
uso de bougie, lo que es recomendable para pacientes con
pronostico de VAD, porque a pesar de ser poco utilizado es
seguro, economico y facil de emplear.

Discusion y conclusion: Habitualmente cuando nos hal-
lamos ante VAD que precisa abordaje nasal el gold standard
sigue siendo el vibroscopio flexible con paciente despierto,
aunque también otros dispositivos opticos exhiben exce-
lentes resultados y son una alternativa valida por ejemplo
el laringoscopio 6ptico Airtraq.
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