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DOI: Nota del director

Trabajando por la seguridad del paciente.

Redondo F.J.

Desde la Unidad de Investigacion, Docencia, Formacién, Calidad y Biblioteca de la
GAI de Ciudad Real, se impulsa la incorporacién del Hospital en el Grupo SENSAR. Se
trata de una asociacién cientifica sin &nimo de lucro que tiene como objetivo la promocién
de la Seguridad del Paciente en el &mbito de la anestesia y el paciente critico. También
busca contribuir a extender la cultura de seguridad a todos los dambitos de la atencién
sanitaria con especial énfasis en el cuidado del paciente en el ambito perioperatorio y

cuidado critico.

Su origen se remonta al primer sistema de
notificaciéon de incidentes relacionados con la se-
guridad del paciente en Anestesia y Reanimacién
desarrollado desde 1999 en la Unidad de Anestesia
y Reanimacién del Hospital Universitario Fundacién
Alcorcén (Madrid), y que posteriormente evoluciond
al actual sistema multicéntrico a nivel nacional. En
la actualidad incluye a mas de 100 Hospitales de
toda Espana, 390 colaboradores y ha recogido y
analizado més de 5.000 incidentes para la seguridad
del paciente, proponiendo mas de 10.000 medidas
correctoras en los diferentes hospitales.

SENSAR no excluye, si no busca, ser comple-
mento al ya conocido e implantado SiNASP, sistema
de notificacién y registro de incidentes y eventos
desarrollada por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad como parte de la Estrategia en
Seguridad de Pacientes para el Sistema Nacional de
Salud.

Al igual que SENSAR, el objetivo del SINASP
es mejorar la seguridad de los pacientes a partir
del analisis de situaciones, problemas e incidentes
que produjeron, o podrian haber producido, dano a
los pacientes. El énfasis principal del sistema sigue
siendo el aprendizaje para la mejora. Su ambito
de aplicacion, sin embargo se extiende mas alla del
ambito perioperatorio y las unidades de cuidados
criticos.

Son varios los pilares que sostienen, caracter-

3

izan y complementan el sistema SENSAR al que
actualmente se ha sumado el Hospital General
Universitario de Ciudad Real (HGUCR):

En el 4&mbito del aprendizaje, SENSAR recoge
incidentes relacionados con la seguridad del paciente
de los hospitales adscritos a la organizaciéon de ma-
nera anénima, confidencial, voluntaria y no punitiva.
Los incidentes notificados son estudiados por equipos
de expertos locales mediante un analisis centrado en
el sistema que supera la cultura tradicional de la
culpabilizacién del individuo y aboga por la deteccién
de los fallos en sistema que pueden ser subsanados
para evitar la repeticién del incidente. El sistema
nacional multicéntrico permite compartir andlisis
y experiencias entre los distintos equipos para el
desarrollo de alertas y medidas conjuntas.

Ademds SENSAR desarrolla una creciente ac-
tividad docente siempre con la Seguridad del
Paciente como eje formativo. Destacar el Curso de
Seguridad del Paciente en Anestesiologia, Cursos
de Seguridad en Anestesia y Cirugia (SEGACI),
iniciativa apoyada y financiada por la Consejeria de
Sanidad y el Servicio de Salud de Castilla la Mancha.
También tiene un papel importante en el desarrollo
de metodologia docente online y de desarrollo de
Contenidos docentes para centros de simulacion.

Otra funcién importante es la divulgacién en
relacién a la seguridad del paciente a través de
la presencia en Congresos Regionales, Nacionales e

0272-4332/17/0100-0001$22.00/1 © 2017 Apuntes de Ciencia



Internacionales, publicacién trimestral de casos rele-
vantes de incidentes y su aprendizaje en la Revista
Espaniola de Anestesiologia y Reanimacién, secciéon
de Seguridad del Paciente en la web AnestesiaR,
publicacion de libros, guias y alertas y de la presencia
en Redes Sociales.

Con este tipo de iniciativas se espera poder
avanzar, mejorar y extender la cultura de seguridad
del Paciente a todos los ambitos de la atencién.

Redondo F.J.
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Editorial

El proyecto Infeccién Quiriurgica Zero aterriza en la
Gerencia de Atenciéon Integrada de Ciudad Real.

Goémez-Romero F.J.1'2, Caballero Martinez, V.2, Tébar Betegén M.A.3, Redondo

Calvo F.J.%

Correspondencia: Francisco Javier Gémez-Romero.
Servicio de Medicina Preventiva.

Hospital General Universitario de Elche (Alicante).
Email: gomez_frarom@gva.es

Las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria (IRAS) se definen como aquellas infecciones
que presenta el paciente y para las que no se evi-
dencia que éste las padeciera o estuviera incubando
en el periodo previo a su atencién sanitaria, cuyo
origen més probable ha sido la actividad asistencial
y resultante de una reaccién adversa a la presencia
de un agente infeccioso o de su toxina [1]. La
introduccién de programas Zero para la vigilancia,
prevencién y control de las IRAS como Bacteriemia
Zero, Neumonia Zero y, més recientemente, Infeccién
Quirtirgica Zero (IQZ), estd demostrando en los
ultimos anos su efectividad en la reducciéon de
infecciones de nuestros hospitales [2].

Las infecciones de sitio quirirgico (ISQ) son un
tipo de IRAS que ocurre después de una intervencién
quirdrgica, en una zona del cuerpo donde se llevd
a cabo la operacién, implicando a la piel, a los
tejidos y érganos o material implantado [3]. Segun el
EPINE 2016 (Estudio de Prevalencia de la Infeccién
Nosocomial), la tasa total de las IRAS en Espana
fue de 8,74%, siendo 2,24% la de ISQ [4]. Las
ISQ ocupan un lugar destacado en los programas
de vigilancia y control de la infeccién nosocomial

1Hospital General Universitario de Elche (Alicante). Respon-
sable del Centro de Anadlisis Nacional del Proyecto IQZ.
2Servicio de Medicina Preventiva. GAI.

3Responsable Unidad de Calidad. GAL

4Coordinador IDFyC(B). GAIL

[5], ya que cumplen todos los criterios necesarios
para justificar la implantacion de medidas para
su prevencién: elevada prevalencia [4], demostrada
gravedad [6], gran incremento de costes sanitarios
directos e indirectos [7] y disponibilidad de medidas
de prevencion efectivas [8,9] cientificamente probadas
para cada tipo de procedimiento quirdrgico [10],
si se aplican bajo la supervision de un equipo
multidisciplinar de expertos [7,9].

El proyecto IQZ, en los anos que se viene
aplicando, tiene una clara vocacién de ser el proyecto
que lidere en Espana la prevencién de las ISQ. Es un
proyecto de ambito nacional dirigido por la Sociedad
Espanola de Medicina Preventiva Salud Publica e
Higiene, auspiciado por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad y en el que participan
otras importantes sociedades cientificas como la So-
ciedad Espanola de Cirujanos, la Sociedad Espanola
de Ginecologia y Obstetricia, la Asociacién Espanola
de Enfermeria Quirturgica, la Sociedad Espanola
de Anestesiologia, Reanimaciéon y Terapéutica del
Dolor, la Sociedad Espaifiola de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia y la Asociacion Espanola de
Enfermeria de Traumatologia y Ortopedia. Desde el
mes de Octubre de 2016 estd disponible la web del
proyecto[11], que contiene informacién relevante para
los pacientes y para los profesionales sanitarios.

En el &mbito nacional, son muchos los hospitales
participantes en IQZ en 2017, siendo el Hospital

Hospital General Universitario de Ciudad Real



General Universitario de Ciudad Real (HGUCR)
uno de los hospitales autonémicos del SESCAM que
implementan el proyecto IQZ, en sinergia con el
Programa Cirugia Segura.

En Noviembre de 2016 el Servicio de Medicina
Preventiva asume la responsabilidad de participar y
desarrollar dicho proyecto en el HGUCR dentro de
la estrategia de Seguridad del Paciente Quirurgico,
liderado desde la Unidad Funcional de Riesgos
Clinicos, en la que también se engloba el Proyecto
Cirugia Segura. La implantacién de ambos proyectos
coordinada desde el Grupo de Seguridad del Paciente
Quirtrgico, requiere la implicacién de todos los
profesionales del Bloque Quirturgico, lo que serd un
aval en la mejora de la calidad asistencial y seguridad
del paciente de nuestro Hospital, consolidandolo
como un referente a nivel nacional.
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Caso Clinico

Extraccion Percutanea de Embolo Pulmonar causado
por la fuga de Cemento Quirurgico tras Cifoplastia.

Tituana Espinosa 1.1, del Campo Tejedor R.!, Pinar Ruiz A.2, Ambrés Checa A.l

Resumen

La cifoplastia es un método percutdneo para reducir fracturas vertebrales, indicada
en pacientes con mal control del dolor. Sin embargo no ha demostrado ser una técnica
mas eficaz que el tratamiento conservador y no estd libre de complicaciones.

Presentamos el caso de un varén 54 afios, intervenido mediante cifoplastia, que
tras multiples complicaciones permanece hospitalizado por insuficiencia respiratoria e
hipertensién pulmonar. En el TC toracico destaca la presencia de un cuerpo extrano en la
arteria pulmonar derecha. Tras descartar otras causas de descompensacion respiratoria, se
decide la extraccién percutdnea guiada por angiografia pulmonar, recuperando material
inorganico compatible con cemento quirtrgico.

La fisiopatologia y la repercusién hemodindmica del embolismo pulmonar por
cemento son poco conocidas, llegando a describirse casos con consecuencias graves.
No existen guias especificas para su manejo, por lo que en casos sintomdéticos debe
considerarse su extraccién.

Abstract

Kyphoplasty is a percutaneous technique to reduce vertebral body fractures, indicated
in patients with poor pain control. Although it has not been proven to be a more effective
technique than conservative treatment, and is not free of complications.

We present the case of a 54 year old man with vertebral fracture, in which kyphoplasty
was performed. After multiple complications he remains hospitalized for respiratory
failure and pulmonary hypertension. A computed tomographic scan revealed a foreign
body located in the right pulmonary artery. After ruling out other causes of respiratory
decompensation, a percutaneus removal guided by pulmonary angiography was performed,
recovering inorganic material consistent with surgical cement.

The pathophysiology and hemodynamic impact of pulmonary embolism by cement
are little known. Some cases have been reported with serious consequences. There are
no specific guidelines for their management, so in symptomatic cases, removal should be
considered.

Palabras clave: embolismo pulmonar — cifoplastia — fuga de cemento — extracciéon
percutanea

Keywords: pulmonary embolism — kyphoplasty — cement leakage — percutaneous
extraction

1Unidad de Cuidados Intensivos. HGUCR.
2Servicio de Radiologfa Intervencionista. HGUCR.
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INTRODUCCION

La cifoplastia es un método minimamente inva-
sivo de reduccién de fracturas vertebrales, indicada
en pacientes con mal control del dolor [1]. Consiste
en compactar el hueso trabeculado introduciendo por
via transpedicular un balén en el cuerpo vertebral,
que al insuflarlo crea una cavidad en la cual se
inyecta bajo presiéon cemento quirtirgico. Es una
opcion terapéutica para fracturas por compresién en
los que el tratamiento conservador ha fracasado. Sin
embargo no ha demostrado ser una técnica mas eficaz
que el tratamiento conservador, y las complicaciones,
que varfan del 8 al 33% [2], en algunos casos pueden
tener consecuencias fatales.

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 54 anos con antecedente de accidente de
trafico y fractura acunamiento del cuerpo vertebral
D11, que mantiene dolor refractario al tratamiento
convencional, por lo que se lleva a cabo un
refuerzo vertebral percutaneo mediante cifoplastia y
artrodesis D10 - D12 con injerto éseo. El proced-
imiento se realiza bajo anestesia general siguiendo
la metodologia quirirgica habitual para este tipo de
intervencion guiada bajo control radioscopico. Tras
el alta hospitalaria persiste la limitacién funcional y
posteriormente precisa miltiples ingresos por disnea
de nueva aparicién. En la radiografifa de térax
destaca una imagen radiopaca de forma tubular
a nivel del campo pulmonar derecho (figura 1.a).
Se complementa el estudio con una Tomografia
computarizada (TC) torécica en la que se informa
de dilatacién del tronco de la arteria pulmonar en
relacién con hipertension pulmonar y se describe
la presencia de un cuerpo extrano en la arteria
pulmonar derecha (figura 1.b).

Se confirma la hipertension pulmonar mediante
ecocardiografia y tras descartar otras causas de
descompensacién respiratoria, se decide en un equipo
multidisciplinar la extracciéon del cuerpo extrano en
la arteria pulmonar por via percutdnea (figura 2.a).
En sala de radiologia vascular se realiza angiografia
selectiva para localizar el cuerpo extrano en la arteria
pulmonar derecha, el cual se fija con un lazo multi-
snare de 5F y se retira hasta la vena femoral,
de donde se extrae mediante venotomia debido a
la morfologia del mismo. La pieza es analizada
por anatomia patolégica siendo identificado como
material inorganico estéril, compatible con cemento
quirtrgico (figura 2.b).

Tituana Espinosa I.

DISCUSION

Fisiopatolégicamente la fuga del cemento
quirirgico se favorece por la rica vascularizacién
vertebral, llegando al plexo venoso que se encuentra
conectado al sistema 4cigos y de esta manera alcanza
la vena cava y el sistema arterial pulmonar [3].

Las fugas de material de cementacién vertebral
pueden originar complicaciones locales y sistémicas,
incluyendo el embolismo pulmonar en este ultimo
grupo, con una incidencia del 0,2 al 4,6% después
de la cifoplastia [4]. La presencia de émbolos
pulmonares no trombdticos tiene consecuencias fi-
siopatolégicas poco conocidas, aunque la repercusion
hemodindmica suele ser leve [5].

Existen estudios de seguimiento realizados a
pacientes con embolismo pulmonar que demuestran
que el depdsito de cemento a ese nivel no se asocia
a procesos inflamatorios ni altera la estructura
pulmonar, dado que el cemento quirtirgico es un
compuesto biolégicamente inerte y generalmente no
desarrolla complicaciones [6].

Sin embargo, otros plantean la existencia de
trombogenicidad del cemento que provocaria una
reaccién endotelial [7] con activacién de la cascada
inflamatoria, favoreciendo el tromboembolismo pul-
monar de manera progresiva.

La presentacién clinica del embolismo pulmonar
por cemento en la mayoria de los pacientes no con-
stituye un evento clinico significativo, permaneciendo
asintomaéticos hasta el momento de su identificacion.
Esto ocurre debido a que generalmente los émbolos
de cemento son pequenos, no se depositan en
el corazén y se distribuyen periféricamente en la
vasculatura pulmonar. En otros casos se presenta
con sintomas poco especificos como taquipnea,
disnea, taquicardia y tos. Sin embargo, también se
han descrito episodios con consecuencias graves y
desenlace fatal [8].

Ante la sospecha de embolismo pulmonar tras
una técnica que utilice cemento quirirgico como la
cifoplastia, la actitud diagnostica inicial es realizar
una radiografia simple de térax, y en muchos casos
es necesaria la TC para confirmar el diagnostico.
También nos podemos apoyar en la ecocardiografia
para la valoracién cardiovascular inicial y el control
del desarrollo de posibles complicaciones como la
hipertensién pulmonar.

No existen guias de manejo para el embolismo
pulmonar por cemento, por lo que habitualmente
se recomienda individualizar cada caso y seguir
las guias de tratamiento estandarizado para el



Extracciéon Percutanea de Embolo Pulmonar.

Fig. 1. a) Radiografia de térax. b) Tomografia computarizada (TC).

Fig. 2. a) Cuerpo extraiio en la arteria pulmonar. b) Pieza extraida.

tromboembolismo pulmonar, que incluyen medidas
como la heparinizacién inicial y la anticoagulacién
oral durante seis meses [9. 10] y si fuera posible se
debe retirar el material embdlico.

CONCLUSIONES

El manejo del embolismo pulmonar por cemento
puede llegar a ser un verdadero reto para el médico;
la evidencia clinica es limitada y principalmente se
basa en pequenas series de casos. Su tratamiento
depende de la gravedad de presentacién y son

necesarios més estudios que permitan determinar
el comportamiento del cemento quirtdrgico y el
papel que juega este al encontrarse fuera del
compartimento 6seo. En pacientes sintomaticos debe
considerarse la extraccion del embolo, ya sea de
manera percutdnea guiada por angiografia o como
dltima opcién la embolectomia quirtrgica en casos
excepcionales.
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Caso Clinico

Lipoma pancreatico.

Rodriguez Munoz M.J.!, Pinardo Zabala A.!, Gémez San Roman M.T.

Resumen

Introduccién: Los lipomas pancredticos son raros. Estdn dentro de los tumores
pancreaticos mesenquimales no ductales. El primer caso publicado fue en 1989 por Bigard
et al. y desde entonces sélo hay descritos menos de 100 casos.

Presentacion del caso: Mujer de 86 anos que tras presentar clinica de célico biliar se le
solicita ecografia abdominal. En la ecografia se visualiza una LOE hipoecoica en el cuerpo
del pancreas y para su caracterizacion se realiza una TC, en la que se visualiza una lesién
de densidad grasa, que sugiere un lipoma pancreatico.

Discusién: Los lipomas son tumoraciones frecuentes en muchas localizaciones del
organismo, pero no en el pancreas. Suelen ser hallados incidentalmente en alguna prueba
de imagen y su diagnéstico se confirma mediante TC.

Conclusién: Los lipomas pancredticos son tumoraciones raras, benignas, que se
caracterizan mediante la TC, a las que se debe realizar controles en un intervalo de
tiempo corto prudencial para confirmar la estabilidad, no siendo necesarios controles a
largo plazo al ser lesiones benignas.

Abstract

Introduction: Pancreatic lipomas are rare. They are mesenchymal tumors that belong
to non-ductal pancreatic tumors. The first case was published in 1989 by Bigard et al. and
since then, less tan 100 cases have been presented within the literature.

Case report: A 86-year-old woman who had biliary colic symptoms the ultrasonogra-
phy revealed a hypoechoic LOE is visualized in the body of the pancreas. With CT was
found a fat density lesion, suggesting a pancreatic lipoma.

Discussion: Lipomas are frequent tumors in many locations, but they are not in the
pancreas. They are usually found incidentally in some imaging test and their diagnosis is
confirmed by CT scan.

Conclusion: Pancreatic lipomas are rare benign tumors that are characterized by CT,
which should be monitored over a short period to confirm the stability, and long-term
controls are not necessary because they are benign lesions.

Palabras clave: lipoma — péancreas — tomografia computarizada — diagnéstico
Keywords: Lipoma — pancreas — computed tomography — diagnosis
Correspondencia: M?* José Rodriguez Mufioz. Email: h92romum@gmail.com

INTRODUCCION

Los tumores pancreaticos no ductales represen-
tan el 5-15% de todas las neoplasias pancredticas,
y los de estirpe mesenquimal suponen sélo el 1-

IServicio de Radiodiagnéstico. HGUCR. 2%. La mayoria de los tumores mesenquimales son
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Fig. 1. LOE hipoecoica en cuerpo pancreatico.

benignos, clasificados segin su origen como fibroma,
lipoma, hamartoma, neurofibroma, shwannoma, he-
mangioma, mioma, hemangioendotelioma o tumor
desmoide [1].

Los lipomas pancreaticos son raros, aunque
la verdadera incidencia de lipoma pancreatico es
desconocida. Un estudio reciente de Hois et al.
obtuvo una tasa de 0,08% después de una revisién
de 6000 imégenes [2]. El primer caso reportado fue
en 1989 por Bigard et al [3]. Desde entonces, menos
de un centenar de casos se han presentado en la
literatura [4].

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 86 anos con antecedentes de protesis
adrtica bioldgica degenerada sin estenosis severa, in-
suficiencia cardiaca, FA, HTA esencial, y colelitiasis
que presenta episodio de cdlico biliar.

En la ecografia se observé una LOE hipoecoica
en el cuerpo pancredtico (Fig. 1) de 15mm. Se
recomendo realizar TC para caracterizar la lesion.

Al completar el estudio con TC se comprueba
que el péancreas presenta un tamano, densidad y
morfologia normal, con lesién hipodensa de unos 15
mm en el cuerpo pancreatico, de densidad grasa vy,
por lo tanto, compatible con lipoma intrapancreético.

DISCUSION

Los lipomas estan compuestos por adipocitos
maduros rodeados por una delgada cépsula. Se
pueden encontrar en casi cualquier parte del cuerpo
donde hay tejido adiposo. Cuando se localizan
a nivel intra-abdominal, con frecuencia surgen a

partir del tracto gastrointestinal, siendo muy rara su
localizacién en el pancreas [5].

En ecograffa normalmente se visualizan hipere-
cogénicos, aunque también se pueden presentar como
hipoecogénicos e isoecogénicos, por lo que esta
técnica no es concluyente para el diagnéstico. En
cambio, la TC si confirma el diagnéstico mediante
la identificacién de tejidos grasos bien delimitados
(que pueden presentar tabiques interlobulares) con
baja densidad (de — 120 a — 30 Unidades Hounsfield)
sin realce de contraste [6].

Respecto al diagnéstico diferencial, se deben
tener en cuenta otras lesiones originadas a partir de
tejido graso incluyendo la infiltracion focal de grasa,
la pseudohipertrofia lipomatosa y el liposarcoma. La
infiltracién focal de grasa se observa con frecuencia
en forma de depédsitos de tejido graso en el
parénquima pancreatico en continuidad con la grasa
peripancredtica sin la tipica capsula fibrosa que rodea
a los lipomas. La pseudohipertrofia lipomatosa se
caracteriza por el aumento de tamano de todo el
péancreas, causada por hipertrofia de la grasa pan-
creatica exocrina que reemplaza el tejido glandular
con preservacién del sistema ductal y los islotes de
Langerhans. El liposarcoma es un tumor maligno
muy poco frecuente en el pancreas, caracterizado por
un crecimiento lento, bajo potencial metastésico y la
destruccion progresiva del tejido pancreatico normal.
En contraste con el lipoma, el liposarcoma presenta
aumento de la vascularizacién y contiene zonas mal
definidas de mayor densidad en las imagenes de TC
[1].

Los lipomas pancreaticos son lesiones benignas
de curso silencioso, no se resecan salvo que impidan
el flujo normal de la bilis en el tracto digestivo
o interfieran con el flujo sanguineo de estructuras
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Fig. 2. LOE hipodensa (flecha) en cuerpo pancreatico compatible con lipoma.

adyacentes. Si se trata de un caso asintomatico e
incidental, como son la mayoria, no es necesario
la confirmacién histolégica ni el tratamiento [6].
Unicamente requiere seguimiento en un corto periodo
de tiempo para confirmar estabilidad, no siendo
necesario seguimiento a largo plazo, al tratarse de
una tumoracién benigna [7].

CONCLUSION

Los lipomas pancredticos son tumoraciones
raras, benignas, que se caracterizan mediante la
TC. A las que se deben realizar controles en un
intervalo de tiempo corto prudencial para confirmar
la estabilidad, no siendo necesarios controles a largo
plazo al ser lesiones benignas.
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Caso Clinico

Intubacion nasotraqueal con fibrobroncoscopio bajo
sedoanalgesia en paciente con sospecha de via aérea
dificil diagnosticada de tumoracion glética. Via aérea
dificil: un reto continuo para los anestesidlogos.

Redondo Sanchez J.!, Pascual Salas M.!, Baladrén Gonzalez V.!, Pardo Mora
M.J.2, Sanchez Cortés S.!, Redondo Calvo F.J.1

Resumen

Introduccién: La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria sistémica autoinmune
que se caracteriza por una inflamacién persistente de las articulaciones.

Presentacién del caso: Mujer de 49 anos, diagnosticada de tumoracién glética con
antecedentes personales de artritis reumatoide evolucionada. Tratdndose de una paciente con
via aérea dificil prevista se decide realizar la intubacién por via nasal con fibrobroncoscopio
en respiracién espontdnea. La intervencion se realiza bajo anestesia general balanceada y
monitorizaciéon estandar.

Discusién: El manejo de la via aérea dificil es posiblemente el campo que més preocupa al
anestesiélogo, ya que nos encontramos ante una situacién en la que tenemos que tomar medidas
y decisiones urgentes y eficaces.

Conclusién: La intubacién con fibrobroncoscopio y con el paciente despierto permite afrontar
de forma segura el manejo de pacientes que presentan alteraciones morfolégicas en la via aérea.

Abstract

Introduction: Rheumatoid arthritis is an autoimmune systemic inflammatory disease
characterized by persistent inflammation of the joints.

Case report: 49-year-old woman diagnosed with glottic tumor with a personal history of
evolved rheumatoid arthritis. In the case of a patient with a difficult airway, it is decided to perform
nasal intubation using a fiberoptic bronchoscope in spontaneous breathing. The intervention is
performed under general anesthesia balanced and standard monitoring.

Discussion: The management of the difficult airway is possibly the field that most concerns
the anesthesiologist, since we are faced with a situation in which we have to take urgent and
effective measures and decisions.

Conclusion: The technique with fiberoptic bronchoscope and with the awake patient allows
a safe management of patients with morphological alterations in the airway.

Palabras clave: : via aérea dificil — tumor glético — fibrobroncoscopio — paciente despierto
— remifentanilo

Keywords: difficult airway — glottic tumor — fiberoptic bronchoscope — awake patient —
remifentanil
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INTRODUCCION

La artritis reumatoide es una enfermedad in-
flamatoria sistémica autoinmune, caracterizada por
una inflamacién persistente de las articulaciones, que
tipicamente afecta a las pequenas articulaciones de
manos y pies, produciendo su destrucciéon progresiva
y generando distintos grados de deformidad e
incapacidad funcional [1].

En los procedimientos anestésicos programados
y/o urgentes en los que tras la exploracién del
paciente o bien por la naturaleza de la patologia con
la que nos enfrentamos se prevea una via aérea dificil,
la técnica de eleccion sigue siendo la intubacién con
fibrobroncoscopio bajo ventilaciéon espontanea.

Una via aérea dificil se define como aquella
situacién clinica en la que un anestesiélogo entrenado
convencionalmente tiene dificultad para ventilar
con mascarilla facial, dificultad para la intubacién
traqueal o ambas [2].

El remifentanilo es un farmaco muy utilizado
en anestesiologia [3]. Se trata de un opioide puro
de los receptores p de la morfina. Es potente, de
accién ultracorta y no acumulable. En adultos se
emplean infusiones intravenosas que pueden ser de
0,03 a 0,1 mcg/Kg/min para pacientes en ventilacién
esponténea, y de 0,1 a 1 mcg/Kg/min en pacientes
en ventilacién controlada. En procedimientos muy
breves puede usarse en bolos de 20 a 50 mcg en
adultos.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una mujer de 49 anos de edad y 45
Kg de peso, que ingresa en el servicio de urgencias
por estridor importante y disnea que es diagnosti-
cada de tumoracién glética. La paciente presentaba
como antecedentes personales de interés una artritis
reumatoide muy evolucionada en tratamiento con
metotrexate y meloxicam, HTA, hipotiroismo y era
portadora de valvula aértica bioldgica.

Presentaba una muy importante deformidad
tanto en miembros superiores como inferiores que
le imposibilitaban la deambulacién, cifoescoliosis
muy acentuada, limitacién de la movilidad cervical,
deformidad del macizo facial ,asi como manifesta-
ciones cardiovasculares y respiratorias secundarias a
la artritis reumatoide.

A la exploracién la paciente presentaba una
retrognatia muy marcada, una distancia tiromen-
toniana de 3,5 cm, apertura bucal muy limitada,
Mallampati clase IV (visualizacién tnicamente del
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Fig. 1. Valoraciéon de los predictores de la via aérea
de la paciente.

paladar duro) [4], ademds de una marcada limitacién
de la movilidad cervical (Figura 1) (Tabla 1).

Tabla I . Predictores de via aérea dificil.

Flexién cervical < 90°

Movilidad atlanto-occipital menor de 21°
Movilidad mandibular disminuida
Apertura bucal < 4cm

Rama Horizontal de la mandibula < 10 cm
Distancia tiromentoniana menor a 6,5 cm
Boca pequena

Cuello corto

Incisivos prominentes

Mellado

Grado Mallampati-Samsoon III-1V
Enfermedad relacionada con la ITD

o antecedentes de ITD

— ==
NS ©0o~To otk Wi~

A su llegada a quiréfano nos encontramos con
una paciente muy agitada, disneica y con estridor
importante.
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Fig. 2. Visién de la tumoracién antes (fibrobroncoscopio flexible) y después de la intubacién (fibrobroncoscopio

rigido).

Se informa a la paciente de la necesidad de
llevar a cabo una intubacién nasotraqueal bajo
fibrobroncoscopio, tanto por los predictores de via
aérea dificil presentes en la exploracién como por la
masa glética que obstruia parcialmente la entrada a
la glotis.

Se procede a la administracién de 0,5 mg de
escopolamina iv con el fin de disminuir las secreciones
para mejorar la visién del campo quirdrgico y dis-
minuir los posibles reflejos vagales de la manipulacién
de la via aérea. Ademas de todo ello, produce una
ligera sedacién y amnesia.

Posteriormente se inicié una perfusién continua
de remifentanilo a un ritmo de infusién inicial de 0,05
mcg/Kg/min sin bolo inicial que se fue aumentando
progresivamente durante el proceso hasta un maximo
de 0,15 mcg/Kg/min.

Al mismo tiempo se introducen por ambas
narinas, unas lentinas embebidas en una mezcla con
3cc de lidocaina al 5% + 3 cc de lidocaina al 2%
+ 2 cc de oximetazolina (para anestesiar la zona
de entrada, asi como disminuir la posibilidad de
sangrado local). Pasados 5 minutos administramos
2 nebulizaciones de xilocaina al 10% en la base de
la lengua, 2 nebulizaciones en el paladar blando
y finalmente ayudados con un depresor 2 nebu-

lizaciones por detrdas de la base de la lengua en
direccién a la epiglotis. Antes de iniciar la intubacién
nasotraqueal comprobamos la adecuada sedaciéon de
la paciente asi como la ausencia de reflejo nauseoso.
Tras comprobar todo ello se inicié la maniobra
de intubacion nasotraqueal con fibrobroncoscopio
flexible [5] en el que se colocd un tubo endotraqueal
flexometdlico del calibre 5,5. Se procedié a la
introduccién del fibrobroncoscopio por la narina
derecha hasta que se consiguié visualizar la glotis,
parcialmente ocupada por la tumoracién gldtica
(Figura 2A). En este punto y a través de un catéter
epidural se administré en dicha zona 2 cc de lidocaina
al 2%. Tras 2 minutos de espera se procedié al paso de
las cuerdas vocales sin incidencia alguna (Figura 2B).
Una vez comprobada la correcta colocacion del tubo
endotraqueal bajo visiéon directa fibrobroncoscépica,
asi como la verificacién de una cifra de CO5 espirado
adecuado en la curva de capnografia se procedio a la
induccién de la paciente con propofol 2,5 mg/kg . El
mantenimiento anestésico se llevé a cabo mediante
una perfusién continua de remifentanilo entre 0.2 y
0.4 mcg/kg/min y bolos repetidos de fentanilo segin
requerimiento intraoperatorios, una mezcla de gases
respiratorios de oxigeno/aire con una FiOs de 0.5 y
concentracion teleespiratoria de sevoflurane del 1.8%
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y como relajante muscular se administré rocuronio
en dosis Unica de 25 mg.

Ante la imposibilidad de extirpar la tumoracién
glética por problemas de acceso adecuado a la
zona quirdrgica, se decidié la realizacion de una
traqueotomia profildctica (se habfa comentado dicha
posibilidad con la paciente previamente) y posponer
la exéresis tumoral en un segundo tiempo quirirgico
mediante cirugia oral abierta.

DISCUSION

El manejo de la via aérea dificil es hoy en
dia posiblemente el campo que mas preocupa al
anestesiélogo, ya que nos encontramos ante una
situacién en la que tenemos que tomar medidas y
decisiones urgentes y eficaces por la gran comorbili-
dad que se podria ocasionar al paciente [6].

En los ultimos tiempos ha habido grandes
avances en dicho campo, con la apariciéon de cada
vez mas dispositivos para el manejo de la via aérea
dificil que van desde las mascarillas laringeas (existen
en la actualidad multitud de tipos, que van desde
la mascarilla laringea clésica hasta aquellas que nos
permiten realizar intubaciones a su través) hasta
los videolaringoscopios mds sofisticados (que nos
permiten una visién directa de la via aérea), pasando
por las guias de intubacién (estilete luminoso, guia
Frova, etc) ,que precisan de un conocimiento y
entrenamiento continuo de los mismos para su
correcta utilizacién [7].

Para la utilizacién de los mismos se han creado
en diferentes paises algoritmos de manejo en via
aérea dificil [8] que deberemos conocer en profundi-
dad para aplicarlos, siempre teniendo en cuenta los
medios y dispositivos disponibles en nuestro centro
de trabajo, con el fin de disminuir en lo posible
las complicaciones derivadas de un mal manejo o
incorrecto de los mismos.

En nuestro tiempo este campo ya no es coto
privado de unos pocos, sino que se trata de una
parte de la especialidad muy arraigada en todos los
servicios de anestesiologia.

La declaracién de Helsinki sobre la seguridad
del paciente en anestesiologia destaca el manejo de
la via aérea dificil [9]. En él se explica que un
protocolo de via aérea dificil comprende una serie de
acciones organizadas con el objetivo final de facilitar
la correcta eleccién de las técnicas de ventilacion e
intubaciéon que tengan mas posibilidades de éxito y
menos tasas de complicaciones.
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CONCLUSION

El empleo de la técnica de intubaciéon naso
u orotraqueal mediante fibrobroncoscopio y con
paciente despierto permite afrontar de forma segura
el manejo de pacientes que presentan alteraciones
morfolégicas en la via aérea.
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Correspondencia: Ana Isable Ponce Cano. E-mail: aiponcecano@hotmail.com
Palabras clave: Aneurisma — Arco palmar — Aneurismorrafia
Keywords: Aneurysm — Palmar arch — Aneurysmorrhaphys

Se trataba de una tumoracién pulsétil dolorosa en la cara palmar de la mano
derecha, sin traumatismo previo, exposicién laboral, ni otras causas aparentes. El paciente
era un varén de 67 afios con antecedentes de diabetes e hipertensién. Se realizé6 un
angioTC que mostré un aneurisma dependiente del arco palmar. Dada la sintomatologia,
se decidid reseccién del mismo. El procedimiento se llevé a cabo bajo anestesia local y
sedacién. Se disecé el aneurisma y se controlaron tres ramas arteriales: una proximal
ocluida y dos distales permeables. El aneurisma se resecé mediante aneurismorrafia para
preservar el flujo de las ramas arteriales distales. No hubo incidencias intraoperatorias ni
complicaciones al alta o en el seguimiento.

IServicio de Angiologfa y Cirugfa Vascular. HGUCR.
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Ponce Cano Al

Fig. 1.

Imagen intraoperatoria del aneurisma y las ramas arteriales controladas mediante vessel loops.
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Neumoencéfalo secundario a traumatismo contra agua
de piscina.

Abadin Lopez F.!, Diaz Vallez 1.1, Ballester Rodriguez B.!
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Palabras clave: neumoencéfalo postraumético — traumatismo craneal
Keywords: pneumoencephalus — craniocerebral trauma

Paciente de 20 anos de edad, atendido en Urgencias tras padecer traumatismo
craneal accidental contra el agua mientras se banaba en una piscina unas horas antes.
Referia cefalea holocraneal y sus acompafiantes habian observado somnolencia. No otra
sintomatologia neuroldgica. La valoracién de Glasgow mostré una puntuacién de 15.

Las imdgenes de las radiografias simples del crdneo (PA y lateral) evidenciaron
ocupacién de la cavidad intracraneal por aire (Figuras 1y 2). También se le realizé un TAC
craneal que mostré ademads fractura de seno frontal, seno esfenoidal y techos orbitarios.
Su manejo terapéutico fue conservador. Presenté una evolucién favorable, sin presentar
otras complicaciones (fistula de liquido cefalorraquideo o neumoencéfalo).

El uso de radiografia simple craneal en Urgencias por traumatismo craneal es una
practica frecuente. Esta técnica estd indicada en traumatismo craneal moderado o grave.
En ocasiones, como en nuestro caso, permite diagnosticar fracturas en los huesos craneales
evidenciadas por la presencia de aire intracraneal.

IServicio de Urgencias. HGUCR.
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Fig. 1. Radiografia de craneo posteroanterior (PA). Fig. 3. TAC craneal.

Fig. 2. Radiografia de crianeo lateral.

Fig. 4. TAC craneal.
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neumoperitoneo: chilaiditi.

, Estaire Gémez M.!, Jara Sanchez A.l, Martin Fernindez J.!
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Keywords: chilaiditi — pneumoperitoneum

El sindrome de Chilaiditi consiste en la interposicién del intestino delgado o
grueso entre el higado y el diafragma. Presenta una incidencia muy baja, 0.025 % de
los estudios radiolégicos. Se cataloga como sindrome cuando cursa con clinica: dolor
abdominal, anorexia, vémitos, distensién abdominal o estrenimiento. El diagndstico se
realiza con radiografia simple, ecografia o Tomografia Computerizada (TC). El tratamiento
fundamental es el conservador o hepatopexia en casos muy sintomaéticos.

Presentamos el caso de una mujer de 72 afios de edad que acudié al Servicio de
Urgencias del HGUCR por dolor periumbilical irradiado hacia la espalda sin signos de
irritacién peritoneal.

En la analitica de urgencias presentaba amilasa elevada (4721) y Radiograffa de térax
con imagen de neumoperitoneo en ctupula diafragmaética derecha. La TC urgente descarté
signos de neumoperitoneo y objetivé cambios peripancredticos sugerentes de pancreatitis
aguda.

Es importante tener en cuenta esta patologia para el diagnostico diferencial de la
perforacién de viscera hueca.

IServicio de Cirugfa General y Ap. Digestivo. HGUCR.
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Fig. 1. Radiografia de térax posteroanterior (PA).

-

Fig. 2. Radiografia de térax lateral.
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Resultados de la ablacién con catéter en el Hospital
General Universitario de Ciudad Real.

Jiménez-Diaz J.!, Higuera-Sobrino J.M.!, Gonzalez-Ferrer J.J.!

1Unidad de Arritmias, Servicio de Cardiologia. HGUCR.

Resumen

Introduccién: La ablacién con catéter es una alternativa eficaz y segura en el
tratamiento de las taquicardias supraventriculares. Evaluamos los resultados de la ablaciéon
con catéter de las taquicardias supraventriculares en la Unidad de Arritmias de nuestro
hospital.

Métodos y resultados: Estudio observacional, retrospectivo que incluyé a pacientes
sometidos a estudio electrofisiolégico de taquicardia supraventricular en nuestro centro
entre enero de 2013 y octubre de 2016. Se incluyeron 202 pacientes. Los sustratos maés
frecuentemente tratados fueron la taquicardia intranodal (40,1%) y el flutter auricular
(38%). La energia mds empleada fue la radiofrecuencia (84%). El éxito agudo del
procedimiento se consiguié en el 93,2%. Hubo dos complicaciones mayores (0,9%). En
el seguimiento presentaron recurrencias el 7,8%.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la ablacién con catéter de las taquicardias
supraventriculares ha demostrando ser un procedimiento terapéutico eficaz y seguro.

Abstract

Introduction: Catheter ablation is a effective and safe alternative for the treatment
of supraventricular tachycardias. We evaluated the results of catheter ablation of
supraventricular tachycardias in the Arrhythmia Unit of our institution.

Methods and results: Observational, retrospective study of patients submitted to
electrophysiological study of supraventricular tachycardia at our center between January
2013 and October 2016. 202 patients were included. The substrates most frequently treated
were atrioventricular nodal reentrant tachycardia (40.1%) and atrial flutter (38%). The
most used energy was radiofrequency (84%). The acute success of the procedure was
achieved in 93.2%. There were two major complications (0.9%). In the follow-up, 7.8%
presented recurrences.

Conclusions: In our experience, catheter ablation of supraventricular tachycardias
has proved to be an effective and safe therapeutic procedure.

Palabras clave: taquicardia supraventricular (TSV) — ablacién con catéter (AC)
Keywords: supraventricular tachycardia — catheter ablation

Correspondencia: Javier Jiménez-Diaz. Email: jajidi@sescam.jccm.es

INTRODUCCION

Las taquicardias supraventriculares (TSV) son
un problema frecuente en la préactica clinica. El
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tratamiento médico con antiarritmicos implica a
menudo la toma de fiarmacos durante afios. Su
baja eficacia y los frecuentes efectos secundarios,
incluyendo la proarritmia, condujeron al desarrollo
de terapias no farmacoldgicas para el tratamiento
de las TSV. Hoy en dia, la ablacién cardiaca con
catéter (AC), con mds de tres décadas de historia,
se ha convertido en el tratamiento de eleccién de las
TSV [1]. La AC ha demostrado una alta eficacia y
seguridad, importantes mejoras en la calidad de vida
de los pacientes y ser coste-efectiva [2, 3, 4].

La AC es un procedimiento intervencionista que
se realiza por via percutdnea y se define como el
uso de un catéter electrodo para destruir pequenas
areas de tejido miocérdico, de sistema especifico de
conduccién, o de ambos, que son criticos para la
iniciacién o el mantenimiento de las arritmias [5]. La
eliminacion de ese “sustrato arritmogénico” se puede
hacer con calor (catéter electrodo de radiofrecuencia)
o con frio (catéter electrodo de crioablacién).

Antes del procedimiento de ablacién es preciso
realizar un estudio electrofisiolégico invasivo (EEF)
para determinar el mecanismo de la arritmia subya-
cente. El EEF implica la colocacion, via percutanea,
de >1 catéteres electrodo en auriculas, ventriculos
y/o seno coronario (Figura 1). Mediante estimu-
lacion eléctrica programada, con o sin provocacién
farmacolégica, se induce la taquicardia del paciente
y se estudia el mecanismo de la misma. Todo
el procedimiento se realiza con el paciente en
ayunas, consciente y tras retirada de los farmacos
antiarritmicos. Para las punciones vasculares se
utiliza anestesia local, pudiendo ser necesaria la
administracién de sedo-analgesia durante la creacion
de las lesiones de radiofrecuencia.

En Espana se realizan al ano més de 12.000
procedimientos de AC6. De estos, el 90% van
dirigidos al tratamiento de las TSV (el 10% restante
corresponde a ablaciones con catéter de taquicardia
ventricular). Los sustratos arritmogénicos capaces de
producir TSV se clasifican en 6 tipos (Tabla I ). Los
procedimientos de AC del flutter auricular (ICT), la
taquicardia intranodal (TIN) y las vias accesorias,
sumado a la ablacién del nodo auriculo-ventricular
(NAV), constituyen el 75% del total. Concretamente
estos cuatro son los sustratos que, con la dotacién y
medios técnicos de nuestro centro, podemos abordar.

El objetivo del presente estudio es evaluar los
resultados de la ablacién con catéter de las taquicar-
dias supraventriculares en los pacientes tratados
en la Unidad de Arritmias del Hospital General
Universitario de Ciudad Real (HGUCR).

Jiménez-Diaz J.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospec-
tivo, en el que se incluyeron todos los pacientes
sometidos a la realizacién de un estudio electrofi-
sioldgico por TSV en nuestro centro entre enero de
2013 y octubre de 2016.

Se recogieron datos sobre caracteristicas clinicas:
edad, sexo, presencia de cardiopatia de base, forma
de presentacién clinica de la taquicardia, tratamiento
con farmacos antiarritmicos y la rentabilidad di-
agnodstica del EEF. Ademads, se recogieron variables
relacionadas con el procedimiento y el seguimiento:
sustrato abordado durante la ablacién, tipo de
energia y catéter de ablacion utilizados, éxito del
procedimiento, complicaciones del procedimiento y
recurrencias de la taquicardia.

El procedimiento se realizé en todos los pacientes
con anestesia local. La via de acceso para el EEF
y la AC fue la vena femoral derecha en todos
los pacientes. Adicionalmente, se canalizé la arteria
femoral derecha en los procedimientos de AC de las
vias accesorias izquierdas y en un procedimiento de
ablacién del nodo AV.

El éxito y las complicaciones de la técnica eran
valorados en el momento de finalizar el procedimiento
(éxito agudo) y en el seguimiento ambulatorio,
mediante valoracion clinica y electrocardiografica.

Los criterios de éxito agudo del procedimiento
fueron los definidos y aceptados por la comunidad
cientifica internacional para cada uno de los sustratos
arritmicos [1]. Asi, en la ablacién con radiofrecuencia
de la taquicardia por reentrada intranodal, se definié
el éxito agudo como la ausencia de inducibilidad de
la taquicardia aun con la persistencia de via lenta
nodal y hasta 3 ecos nodales. En la crioablacion
de la taquicardia por reentrada intranodal se
consideré éxito agudo la no inducibilidad de la
taquicardia junto con la ausencia de via lenta
nodal. En la ablacién con radiofrecuencia del flutter
auricular tipico consideramos éxito agudo el bloqueo
bidireccional de la conduccién a través del istmo
cavotricuspideo. En la ablacién con catéter de las vias
accesorias se consider6 éxito agudo la desaparicién
de la conduccion anterégrada y retrégrada por la via
accesoria. En la ablacién con catéter del nodo AV
consideramos éxito agudo la apariciéon de bloqueo AV
completo.

El éxito en el seguimiento ambulatorio se
defini6 como la ausencia de recidiva clinica o
electrocardiogréfica de la taquicardia, en ausencia de
medicacién antiarritmica.
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Fig. 1. Imagen de fluoroscopia de un procedimiento de ablacién de una via accesoria auriculo-ventricular
izquierda. Silueta cardiaca en proyecciéon oblicua anterior izquierda 30°. Electrocatéteres tetrapolares situados
en regién del haz de His (His) y dpex de ventriculo derecho (aVD). Electrocatéter decapolar insertado en el seno
coronario (SC). Catéter de ablacién con radiofrecuencia situado en el punto del anillo mitral lateral donde se
eliminé la via accesoria (Abl). (VCI = vena cava inferior; AoAsc = aorta ascendente).

Tabla I . Sustratos arritmogénicos abordados en la ablacién con catéter de las taquicardias supraventriculares.

Tipos de TSV

Sustrato arritmogénico

Taquicardia intranodal (TIN)

Taquicardia por reentrada auriculo-ventricular
Flutter auricular istmo-dependiente
Taquicardia auricular focal (TAF)

Taquicardia auricular macrorreentrante (TAM)
Fibrilacién auricular (FA)

Via lenta nodal

Vias accesorias AV (VAcc)

Istmo cavo-tricuspideo (ICT)

Focos auriculares

Cicatrices y areas de conduccién lenta auricular
Venas pulmonares

Se consideré complicaciéon de la técnica todo
evento clinico que apareciese durante el ingreso o
seguimiento posterior, con especial énfasis en la
vigilancia de las complicaciones cardiovasculares. Se
consideraron complicaciones mayores: la aparicién
de bloqueo AV completo, cualquier complicacién
vascular que precisase intervenciéon percutianea o
quirdrgica, el taponamiento cardiaco, el infarto
agudo de miocardio y otros fenémenos trom-

boembdlicos (ictus, trombosis venosa profunda y
tromboembolismo pulmonar). Todos los pacientes
fueron revisados en la consulta de arritmias al mes y
a los 6 6 12 meses del procedimiento.

El analisis estadistico se realiz6 con el pro-
grama SPSS versién 15.0 para Windows. Las vari-
ables categdricas se expresaron como porcentajes y
las variables continuas como media 4+ desviacién
estdndar (DE).
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RESULTADOS

Caracteristicas clinicas

Se incluyeron en el estudio 202 pacientes a
los que se realizé un total de 220 EEF. El 55%
(111) eran varones y la edad media fue de 55 +
17,6 anos (minima 15 anos; maxima 91 anos). En
cuanto a la presencia de cardiopatia de base: el
54% de los pacientes no tenfa, un 18% tenfa car-
diopatia hipertensiva, un 12% presentaba cardiopatia
isquémica y el resto cardiopatia valvular, dilatada o
congénita (Tabla IT ).

Las palpitaciones fueron la forma de pre-
sentacion clinica dominante en nuestros pacientes
representando el 93% de los casos. Un 4% de
los pacientes fueron atendidos por preexcitacion
ventricular asintomética. El dolor toracico y el
sincope constituian el resto de los casos.

El 90% de los pacientes habia recibido
tratamiento con fdrmacos antiarritmicos: un 64%
tomaban betabloqueantes, un 12% antiarritmicos del
grupo Ic, un 5% calcio-antagonistas y el 19% restante
habia precisado una combinacién de varios.

De los 220 EEF realizados, se consigui
desencadenar la TSV clinica en 204 ocasiones,
por lo que la rentabilidad diagnodstica del EEF
fue del 92,7%. Finalmente, se practicaron 191
procedimientos de AC. En 12 casos no se llevd
a cabo la AC por falta de los medios técnicos
necesarios (puncién transeptal y/o sistema de
navegacién electroanatémica) y en un caso el EEF
no se finalizé por una complicacién vascular a nivel
femoral.

Sustrato abordado y técnica

Los sustratos mas frecuentemente tratados me-
diante AC fueron la TIN (77; 40,1%) y el ICT (73;
38%). Se abordaron 32 pacientes (17,2%) con via
accesoria y en 8 casos (4,2%) se realizé una AC del
NAV. Por ultimo, en un caso se realizé una AC de la
rama derecha para tratar una taquicardia ventricular
por reentrada rama-rama [7].

La localizacién mas frecuente de las vias acce-
sorias fue las izquierdas (24; 81%), seguida de las
paraseptales (8; 25%). No se encontré ninguna via
accesoria de localizacién derecha.

En la mayoria de los casos la energia empleada
fue la radiofrecuencia (84%). La crioablaciéon se
utilizé en 30 casos (16%).

Para el abordaje de la TIN se utilizé un catéter
de radiofrecuencia de 4 mm en 49 casos (63,6%) y un
catéter de crioablacién en el resto. Para el abordaje
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del ICT se utilizé un catéter de radiofrecuencia
de 8 mm en 67 casos (91,7%) y un catéter de
radiofrecuencia irrigado en el resto. Finalmente, el
abordaje de las vias accesorias se realizé6 con un
catéter de radiofrecuencia de 4 mm en 26 casos
(81%), con un catéter de radiofrecuencia irrigado
en 4 casos y con un catéter de crioablacion en 2 casos.

Exito agudo

El éxito agudo del procedimiento de AC se
consiguié en el 93,2% (178) de los casos. Analizado
por sustratos, el éxito agudo fue del 97% en la TIN,
del 93% en el ICT, del 81% en las vias accesorias y
del 100% en el NAV (Tabla III).

Complicaciones

Hubo en total 8 complicaciones en 8 pacientes.
La mayoria fueron de tipo vascular (5 hematomas
inguinales y una fistula AV), siendo todas ellas
de caracter leve. Complicaciones mayores se
recogieron 2 (0,9%): un bloqueo AV completo y
un tromboembolismo pulmonar. No hubo ningin
fallecimiento.

Seguimiento

Tras un seguimiento medio de 9,7 £ 3 meses
han presentado recurrencias 14 pacientes (7,8%).
Analizando las recurrencias por sustratos, en la TIN
fue del 10,3% [8], en el ICT del 5,4% [4], y en las
vias accesorias del 6% [2]. No hubo recurrencias en
las AC del NAV.

DISCUSION

Los resultados de esta serie inicial de pacientes
sometidos a AC de TSV en el HGUCR son muy
alentadores. En primer lugar, por la alta eficacia
y seguridad de la técnica en nuestro centro, que
arroja resultados comparables con los reportados en
la literatura médica, méaxime teniendo en cuenta la
reciente implantaciéon de la misma en la Unidad y
los medios técnicos disponibles. Las tasas de éxito
agudo reflejadas en las Guias de préactica clinica [1]
(éxito agudo del 93 al 97%, recurrencias del 5 al 10%
y complicaciones del 1 al 3%) proceden de estudios y
registros realizados en centros de muy alto volumen
por lo que pueden no reflejar la practica clinica
real. Los datos del Registro Espanol de Ablacién con
Catéter [6] (éxito agudo del 87,5% y complicaciones
del 2%. Las recurrencias no se reportan) proceden de
la informacion aportada de manera voluntaria por los
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Tabla II . Caracteristicas clinicas de la pacientes (n=202).

55% (n=111)
55 + 17,6

Sexo masculino

Edad media (afios)

Cardiopatia estructural

Ausencia  54%

Hipertensiva 18%

Isquémica  12%

En tratamiento con farmacos antiarritmicos 90%
Combinaciones de farmacos antiarritmicos 19%

Tabla III . Resultados de la ablacién con catéter segin sustrato.

Sustrato N  Exito agudo Recurrencia
Taquicardia intranodal (TIN) 77 97% 10,30%
Flutter auricular (ICT) 73 93% 5,40%
Vias accesorias 32 81% 6%
Nodo auriculoventricular 8 100% 0%
Rama derecha 1 100% 0%
Total procedimientos 191 93,20% 7,80%
laboratorios de electrofisiologia de la sanidad publica CONCLUSIONES

y privada y, por tanto, podrian estar sesgados.

En segundo lugar, por los beneficios clinicos de
la ablacién, ya que se ha conseguido, en la inmensa
mayoria de los pacientes tratados, la curacion y la
consiguiente mejoria de la calidad de vida y dismin-
ucién de las consultas e ingresos. En tercer lugar, por
el ahorro econémico que supone reducir consultas e
ingresos y evitar el traslado de los pacientes a otros
hospitales, incluso extracomunitarios, para realizarse
la técnica.

En cuanto a la tasa de complicaciones, en
consonancia con lo publicado en la literatura,
esta ha sido baja. No obstante, consideramos muy
importante extremar las precauciones durante los
procedimientos para minimizar la apariciéon de
complicaciones mayores.

Estos resultados animan a continuar en nuestro
hospital con la realizacién de la técnica de ablacién
con catéter de taquicardias supraventriculares y a
la incorporaciéon de nuevos medios técnicos para
el mejor abordaje de los sustratos arritmicos y
poder alcanzar un mayor numero de ellos en un
futuro proximo. A este respecto creemos seria
muy conveniente la incorporacién de un sistema
de navegacion electroanatémica que permitiese el
abordaje de sustratos complejos y la atencién a un
mayor nimero de pacientes.

En nuestra experiencia, la ablaciéon con catéter
de las taquicardias supraventriculares ha de-
mostrando ser un procedimiento terapéutico eficaz y
seguro. No obstante, a la hora de establecer las indi-
caciones, consideramos conveniente seguir realizando
una valoracién individualizada del beneficio-riesgo de
cada paciente.
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