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RESUMEN

Introduccidn: la cirugia en pacientes con sindrome de Down y tetralogia de Fallot no
reparada es infrecuente, pero en ocasiones el anestesidlogo debe prestar servicio a estos
pacientes para cirugias de urgencia no cardiaca.

Presentacion de caso: paciente blanco, masculino, 36 afos de edad, con antecedentes de

sindrome de Down vy tetralogia de Fallot no reparada, con dolor abdominal de tres dias de
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evolucién en epigastrio e irradiacion a fosa iliaca derecha, sin alivio al reposo ni a la
administracion de analgésicos; acompafiado de nauseas, vomitos y sintomas catarrales.
Discusion: fue valorado por cirugia y se diagnostico abdomen agudo quirdrgico por posible
apendicitis aguda y mediante anestesia general orotraqueal fue intervenido con resultados
favorables.
Conclusiones: la administracién de anestesia general en la conduccién anestesioldgica del
paciente con sindrome de Down vy tetralogia de Fallot no reparada para cirugia abdominal
urgente, permite resultados satisfactorios durante el proceder.

Palabras clave: Sindrome de Down; Tetralogia de Fallot; Anestesia general orotraqueal.

ABSTRACT

Introduction: surgery in patients with Down syndrome and unrepaired tetralogy of Fallot is
infrequent, but sometimes the anesthesiologist must provide services to these patients for
non-cardiac emergency surgeries.

Case presentation: white male patient, 36 years old, with a history of Down syndrome and
unrepaired Fallot's tetralogy, with abdominal pain of three days of evolution in the
epigastrium and irradiation to the right iliac fossa, without relief at rest or at rest.
administration of analgesics; accompanied by nausea, vomiting and catarrhal symptoms.
Discussion: it was evaluated by surgery and an acute surgical abdomen was diagnosed for
possible acute appendicitis and under general or tracheal anesthesia it was operated with
favorable results.

Conclusions: the administration of general anesthesia in the anesthesiological conduction of
the patient with Down syndrome and unrepaired tetralogy of Fallot for urgent abdominal
surgery allows satisfactory results during the procedure.

Keywords: Down syndrome; Tetralogy of Fallot; or tracheal general anesthesia.

RESUMO
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Introdugdo: a cirurgia em pacientes com sindrome de Down e tetralogia de Fallot nao
reparada é pouco frequente, mas as vezes o anestesiologista deve fornecer servigos a esses
pacientes para cirurgias de emergéncia ndo cardiaca.

Apresentagdao do caso: paciente branco do sexo masculino, 36 anos, com histéria de
sindrome de Down e tetralogia de Fallot ndo corrigida, com dor abdominal de trés dias de
evolugdo em epigastrio e irradiacdo para fossa iliaca direita, sem alivio em repouso ou na
administracdo de analgésicos; acompanhada de nduseas, vimitos e sintomas catarrais.
Discussao: foi avaliado cirurgicamente e diagnosticado abdome cirdrgico agudo para
possivel apendicite aguda e sob anestesia geral orotraqueal operado com resultados
favoraveis.

Conclusdes: a administracdo de anestesia geral na conducdo anestesioldgica do paciente
com sindrome de Down e tetralogia de Fallot ndo reparada para cirurgia abdominal de
urgéncia permite resultados satisfatdrios durante o procedimento.

Palavras-chave: Down syndrome; Tetralogia de Fallot; Anestesia geral orotraqueal.

Recibido: 15/1/2021
Aprobado: 2/2/2021

Introduccion

Cada vez es mas frecuente recurrir a la practica quirurgica en las personas con sindrome de
Down (SD). La administracion de anestesia permite reducir los riesgos de la cirugia y
extender sus beneficios, sin embargo, estos pacientes presentan gran susceptibilidad
durante el perioperatorio. )

El SD es una enfermedad caracterizada por trisomia en el cromosoma 21. @ La prevalencia

aumenta con la edad materna, siendo el riesgo aproximadamente de 1/1.500 a los 20 afios,

1/900 a los 30, 1/350 a los 35, 1/100 a los 40y 1/25 a los 45 afios. @)
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De modo mds comun este trastorno se asocia con otras anomalias congénitas, donde las
cardiovasculares son frecuentes y responsables en la disminucién de la sobrevida de los
afectados. ¥ E1 50 % de los pacientes con SD presenta una cardiopatia congénita. )

A Etienne-Louis Arthur Fallot le debemos el nombre de una de las malformaciones
congénitas del corazén mas conocidas. En 1888 hizo una exquisita descripcién a la que
denomind tetralogia de Fallot. ©*!

Esta afeccién representa entre 3.5y 8 % de los defectos cardiacos congénitos y la incidencia
es de 1 cada 2.400 nacidos vivos. Se caracteriza por cuatro defectos primarios: aorta
cabalgada, estenosis pulmonar, comunicacion interventricular e hipertrofia de ventriculo
derecho. *® Para la correccién de esta malformacion se requiere de la administracion de
anestesia y solo el 2 % de los pacientes que no han sido tratados quirdrgicamente, pueden
arribar a la cuarta década de vida. ")

La asociacién de cardiopatia congénita y anestesia de urgencia representa un riesgo elevado
para el anestesidlogo. La vigilancia y monitorizacion estricta de los parametros
cardiovasculares de estos pacientes es la piedra angular para lograr resultados satisfactorios
en la cirugia no cardiaca de urgencia. (®)

Dadas las condiciones anteriores, el objetivo de este articulo es exponer la conducta
anestesioldgica en un paciente portador de SD y tetralogia de Fallot no reparada; y socializar
la experiencia a los estudiantes de medicina, médicos generales y residentes de
Anestesiologia, para crear las bases tedricas y conocimientos esenciales en el manejo
anestesioldgico de entidades que representan un reto, tanto para el cirujano como para el

anestesiologo.

Presentacion de caso

Paciente masculino de 36 afios de edad, color de la piel blanca, 60 kg de peso, con
antecedentes de SD y tetralogia de Fallot no reparada, que acudid al servicio de cirugia por

presentar dolor moderado en epigastrio e irradiacién a fosa iliaca derecha, tres dias de

Esta obra de Multimed se encuentra bajo una licencia
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

VERSION ON-LINE: ISSN 1028-4818
Multimed. Revista Médica. Granma RPNS-1853

L
evolucidn, sin alivio al reposo ni a la ingestién de analgésicos; acompafiado de nauseas,
vomitos y sintomas catarrales.

Al examen fisico se constatd un abdomen globuloso, doloroso a la palpacién superficial y
profunda en fosa iliaca derecha, punto de McBurney positivo y temperatura de 38.5°C. Se
diagnostico clinicamente una apendicitis aguda y se realizaron complementarios de urgencia
para tratamiento quirdrgico inmediato.

Los exdmenes de analitica sanguinea mostraron los siguientes resultados: hematocrito: 0.72
%, glucemia: 6.2 mmol/l, creatinina: 63 umol/l, tiempo coagulacién: 7 segundos, conteo
plaquetas: 230x10%/I, leucograma: 11.5x10%/I (polimorfonucleares: 0.75, linfocitos: 0.25). El
electrocardiograma (EKG) informd: taquicardia sinusal, signos crecimiento de cavidades
derechas, no alteraciones isquémicas, frecuencia cardiaca (FC) 110 latidos por minuto (Ilpm).
Rx de térax: indice cardiotoracico aumentado a expensas del ventriculo derecho (VD),

callado adrtico prominente y lesiones inflamatorias pulmonares. (Figura 1)

Fig. 1. Imagen radioldgica toracica. Se observa indice cardiotoracico aumentado a expensas VD,

cayado aértico prominente y lesiones inflamatorias pulmonares.

La valoracion preanestésica arrojo los siguientes datos: En la exploracidn fisica: posible via

aérea dificil, Mallampati IV, adentia parcial, macroglosia, cuello corto, grueso (Figura 2),
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distancia tiromentoniana (DTM) menor 6 cm, traquea central y desplazable; campos
pulmonares sin estertores, frecuencia respiratoria (FR) 16 respiraciones por minuto (rpm);
ruidos cardiacos ritmicos, de buen tono e intensidad, FC 90 lpm, tensidn arterial (TA) 120/70
mmHg, soplo sistdlico IlI/IV en foco pulmonar, cianosis distal, peribucal y columna vertebral

sin alteraciones.

Fig. 2. Caracteristicas clinicas del paciente donde se observa la prediccion de via aérea dificil.

Estado fisico, segin la American Society of Anesthesiologists (ASA) IV: afeccion sistémica
grave e incapacitante la cual constituye una amenaza permanente para su vida. El riesgo
quirurgico era malo. Se premedicé con ranitidina 50 mg, ondansetrén 4mg, midazolam 2.5
mg intravenoso (iv). Analgesia multimodal con dipirona 1200 mg intramuscular (im),
diclofenaco 75 mg y tramadol 100 mg iv.

En el periodo transanestésico los signos vitales iniciales fueron: TA 100/60 mmHg, FC 70
Ipm, saturacidn de oxigeno de la hemoglobina 70 %, temperatura 36,5°C. Se monitorizé con
oximetria de pulso/pletismografia (Sp0O,), didxido de carbono al final de la espiracion
(EtCO,), ECG derivaciones DII, presion arterial invasiva (PAI) en miembro superior derecho y

sonda vesical.
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Se administrd anestesia general orotraqueal de secuencia rapida. Preoxigenacién durante 3
min por mascara con oxigeno (O,) a razén de 6 litros por minuto, ketamina (1.5 mg/Kg),
luego del bloqueo neuromuscular con succinilcolina (1 mg/kg) y maniobra de Sellick, se
procedio a realizar la laringoscopia, Cormack y Lehane I, se insertd tubo orotraqueal (TOT)
No 9.0, se insuflé el manguito, se acoplé a maquina de anestesia Fabius GS y se confirmé la
posicién del TOT mediante inspeccién y auscultacién de ambos campos pulmonares y curva
de capnografia.

En el mantenimiento de la anestesia se utilizé O, al 50% con aire al 50%, fentanilo,
midazolam y vecuronio en infusién continua, con ventilacion mecanica y modalidad
controlada, volumen corriente de 7 ml/kg (420 ml), FR 10 rpm, relacién inspiraciéon y
espiracion 1:2 y volumen minuto de 4.2 litros por minuto.

Durante la intervencidon quirurgica el paciente mantuvo estabilidad cardiorrespiratoria,
presion arterial media 90-110 mmHg, FC 64-85 lpm, SpO, 94-96%, temperatura de 36,5°C.
La reposicidon de liquidos se realizé con solucion salina fisiolégica para mantener volumen
urinario de 1 ml/kg/hora. Gasometria arterial transoperatoria dentro de valores normales.
Se extirpd el apéndice y se envid al departamento de Anatomia Patoldgica, tiempo
quirdrgico 1 hora y 40 minutos, tiempo anestésico 2 horas, sangrado final 100 ml y diuresis
150 ml.

Al término del procedimiento, se revirtid el bloqueo neuromuscular, bajo ventilacién
espontanea con volumenes tidales adecuados. Se extubd el paciente previa aspiracion de
secreciones y egreso del quiréfano hemodindmicamente estable, con TA: 100/60 mm Hg, FC

78 Ipm, Sp0, 92%, y 10 puntos en la escala de Alderete. (Figura 3)
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Fig. 3. Se muestra el paciente en la unidad de cuidados posanestésicos.

Discusion
En la actualidad, el desarrollo de la Anestesiologia ha permitido la realizacién de disimiles
cirugias complejas, asi como una mayor posibilidad para diagnosticar y tratar enfermedades
por el desarrollo de la tecnologia y la existencia de un gran arsenal de medicamentos. )
Muller MD et al, publicd que los pacientes con SD representan un reto para el
anestesidlogo por las alteraciones anatémicas encontradas en la evaluacién de la via aérea.
La intubacién endotraqueal puede ocasionar inflamacidn crénica y cicatrizacién de la via
respiratoria subglética, por lo que expertos en el tema recomiendan para este proceder la
utilizacién de un fibrobroncoscopio y tubos orotraqueales de 0,5 a 1,0 mm mas pequeiios
del que les corresponderia por su edad y sexo, ®) 1o cual no coincidié con el caso en
mencion.
Cabe destacar la utilidad de estudios de imagen, tales como la radiografia de cuello por la
inestabilidad craneocervical y/o atlantoaxial cuantificada en la valoracién preoperatoria. @)

Existe actualmente consenso en evitar las crisis hipdxicas del Fallot, conocer previamente

los antecedentes de insuficiencia cardiaca y los procedimientos paliativos, pues una
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disminucion de la resistencia vascular sistémica, la contraccidn infundibular y la taquicardia
pueden comprometer o disminuir el flujo pulmonar y precipitar crisis de hipoxia. (®)

La bibliografia consultada aboga por la administracion de anestesia general orotraqueal
balanceada en estos pacientes. Los opiaceos al brindar excelente estabilidad cardiovascular
son de eleccién, sin embargo, al no proporcionar una adecuada inconsciencia y amnesia, se
combinan con las benzodiacepinas y con los agentes volatiles a bajas dosis. (®)

La anterior alternativa permite el control de pardmetros respiratorios y evita el bloqueo
simpatico con vasodilatacidn e hipotension sistémica que puede observarse con las técnicas
regionales. (10)

Florez J, ® hizo propuestas, asumid que estos pacientes tienen presion arterial mas baja y
menor nivel de catecolaminas, pudiendo provocar reducciéon de la concentracién alveolar
minima de un agente anestésico volatil y mayor incidencia durante la induccidon de
hipotensién y bradicardia.

Ferndndez Vazquez et al, %

coincide al revelar que la combinacion de midazolam y ketamina
durante la induccidén anestésica, mantiene una resistencia vascular sistémica adecuada. El
uso de fentanilo complementa la analgesia durante la cirugia, contrarresta el efecto
estimulante de la ketamina y evita la hipertension secundaria al estrés quirurgico.

Al término del proceder quirdrgico es necesario el control de los parametros vitales para
evitar complicaciones en el postoperatorio. El alivio del dolor provocado por el traumatismo
quirurgico disminuye la morbimortalidad. ®) Otras de las medidas implementadas para
disminuir la estimulacion sensorial, es la presencia de un familiar en la unidad de cuidados
posanestésicos. %

El equipo de anestesidlogos que condujeron el caso tomaron la decision consensuada de
administrar anestesia general orotraqueal con induccién de secuencia rapida, al tratarse de
un paciente portador de una entidad quirurgica urgente, considerado como estémago lleno
y con pruebas predictivas de via aérea dificil.

Otra ventaja de la anestesia general orotraqueal es que facilita el monitoreo invasivo

(canulacién arterial), que proporciond un seguimiento hemogasométrico intraoperatorio e
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informacién de parametros cardiovasculares, proceder menos tolerable en pacientes
despiertos con anestesia regional.

La ketamina como inductor resulté favorable en el manejo de la via aérea anatdmicamente
dificil y su efecto broncodilatador evité complicaciones inherentes a la anestesia general y a
la presencia de sintomas respiratorios. La combinacién de O,, aire, midazolam, fentanilo y
vecuronio en infusién continua, brindd la necesaria relajaciéon durante la exploracion
quirurgica, se contrarrestaron los efectos hipertensivos y taquicardizantes de la ketamina y
no hubo necesidad de administrar anestésicos volatiles.

La analgesia multimodal y la premedicacién con midazolam junto a la presencia de un
familiar en la unidad de cuidados posanestésicos, disminuyé el dolor y el estrés quirurgico,
lo cual favorecio la recuperacién y evité el aumento del consumo de oxigeno y, por ende, las

crisis hipoxémicas del Fallot.

Conclusiones

La administracion de anestesia general orotraqueal con inducciéon de secuencia rapida, el
mantenimiento de anestésicos en infusion continua, la analgesia multimodal y la presencia
de un familiar durante el despertar del paciente portador de SD y tetralogia de Fallot no
reparada en cirugia abdominal de urgencia, proporciona un tratamiento quirdrgico seguro y

eficaz.
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