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Editorial

Con gran satisfaccion presentamos la tercera edicion de
la Revista Cientifica del Hospital Antonio Lorena, una
publicacion que continda consolidandose como un
espacio de reflexion, anlisis y produccion intelectual en
nuestra comunidad académica y profesional. La
publicacién de la presente revista constituye un hito en el
proceso de consolidacion de nuestra produccion
académica e investigativa institucional.

Esta nueva edicion reafirma nuestro compromiso con la
calidad cientifica, la rigurosidad metodologica y la
pluralidad de enfoques. Los articulos aqui reunidos
abordan tematicas actuales y relevantes, ofreciendo
aportes significativos desde distintas perspectivas
disciplinares. Cada contribucion ha sido cuidadosamente
evaluada, garantizando estandares editoriales que
fortalecen la credibilidad y el impacto de nuestra
publicacion.

En esta entrega, destacamos trabajos que profundizan en
problematicas contemporaneas, propuestas innovadoras
y revisiones criticas que enriquecen el debate académico.
Asimismo, renovamos nuestro propésito de promover la
investigacion como herramienta fundamental para el
desarrollo social y profesional. Como aspecto relevante
se reconoce el aporte cientifico a través de los trabajos
presentados por parte de médicos residentes de nuestra
institucion, que refuerza el rol académico y de
investigacion del Hospital Antonio Lorena.

Agradecemos a los autores por confiar sus
investigaciones a nuestra revista, al comité editorial y a
los revisores por su dedicacién y rigurosidad, y a nuestros
lectores por acompafiarnos en este proyecto que sigue
creciendo con cada edicion.

. . Invitamos a la comunidad académica y profesional a
Dr. Nicanor Mellado Villafuerte  eypiorar sus paginas y a continuar  participando

DIRECTOR EDITORIAL actwamgnte _en las proximas _copvocatorlas,
fortaleciendo juntos este espacio de conocimiento.

[1] Medico Cirujano. Especialista en Ortopedia y Traumatologia, Doctor en Gestion Publica y
Gobernabilidad, Magister en Gerencia de los Servicios de la Salud. Pas Director Ejecutivo del Hospital
Antonio Lorena. Director Médico de EESS Privado Terapias Medifran EIRL.
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GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOSA ASOCIADA A VASCULITIS CUTANEA DE
PEQUENOS VASOS: PROBABLE REACCION INFLAMATORIA MEDIADA POR
INMUNOCOMPLEJOS

Daniel Paul Casasola Lopez
MEDICO CIRUJANO

Lizeth Jovana Gomez Loaiza
MEDICO CIRUJANO

RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 61 afios con
antecedente de hipertension arterial, que ingresd por
edema generalizado de rapida progresion, oliguria y
deterioro de la funcion renal. Los estudios evidenciaron
sindrome nefrético severo con proteinuria en rango
nefrético, hipoalbuminemia, dislipidemia y elevacion de
creatinina.

Durante la hospitalizacion desarroll6 lesiones cutaneas en
extremidades inferiores, cuya biopsia confirmé vasculitis
cutanea de pequefios vasos. La biopsia renal mostrd
glomerulonefritis membranosa sin compromiso vasculitico
renal. El tratamiento con pulsos de metilprednisolona
produjo mejoria clinica y funcional. El cuadro sugiere un
proceso sistémico mediado por inmunocomplejos.

Palabras clave: glomerulonefritis membranosa, vasculitis
cutanea, inmunocomplejos, sindrome nefrético, biopsia
renal.

INTRODUCCION

La glomerulonefritis membranosa es una causa frecuente
de sindrome nefrético en adultos (1), caracterizada por
depésitos  subepiteliales de  inmunocomplejos  con
activacion del complemento y dario podocitario (2). Puede
ser primaria, mediada por autoanticuerpos como PLA2R o
THSD7A, o secundaria a infecciones, farmacos,
enfermedades autoinmunes o neoplasias, que representan
entre el 20 %y 30 % de los casos (3).

La vasculitis cutanea de pequerios vasos, especialmente la
vasculitis leucocitoclastica, es una entidad inflamatoria
mediada por inmunocomplejos (4). La coexistencia de
ambas condiciones es infrecuente y sugiere un mecanismo
fisiopatolégico comiin con compromiso sistémico, con
relevantes implicancias diagndsticas y terapéuticas (5)(6).

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 61 afios, con antecedente de
hipertension arterial, que ingresé por un cuadro de edema
generalizado de rapida progresion, oliguria y deterioro de la
funcion renal. Al examen fisico destacé anasarca severa con
derrames serosos. Figura 1

Figural. Se observa erupcion purpirica palpable, bilateral y
simétrica en miembros inferiores, con dreas de coalescencia
formando placas equiméticas. Notese la presencia de lesiones
bulosas hemorrdgicas en la region medial del tobillo, indicativas de
intenso dario inflamatorio en la interfase dermo-epidérmica.

Los estudios de laboratorio evidenciaron sindrome
nefrético severo, con proteinuria en rango nefrético,
hipoalbuminemia profunda, dislipidemia, elevacion de
creatinina sérica y marcadores inflamatorios elevados. Los
estudios inmunoldgicos, incluyendo ANCA, anticuerpos
anti-ADN de doble cadena y niveles de complemento (C3
y C4), fueron negativos.

Se realizd biopsia de piel, que evidenci6 vasculitis cutanea
de pequefios vasos de caracter reactivo, compatible con
vasculitis leucocitoclastica. Figura 2A, Figura 2B y Figura 2C

...:::’ L ". * i s X ¥,
Figura 2A. Campo de bajo poder 53X Fragmento de pie
can epitelio  adelgazado en dermis  superficial

Inflamacion mixia perivasculiar y perianexial. Figura 2B.
Campo de 30x. Infiifrado de neutrofilos en la flecha
extravasacion de eftrocitos.

Figura 2C. Campo el
alfo poder 40x. Endoteliol
edematizado, necrosis.
Predomirio ey
polimorfonucieados
asoclado a vasculifis |
extravasacion ey
hematies.

VAV



Marzo, 2026
VOL. 3,N°1

Ante la evolucién desfavorable, la biopsia renal confirmé
glomerulonefritis membranosa sin vasculitis renal, asociada
a injuria tubular. El tratamiento con metilprednisolona
produjo mejoria clinica y renal parcial Durante la
hospitalizacion  presenté infecciones  intercurrentes,
manejadas oportunamente, en el contexto de sindrome
nefrético severo e inmunosupresion.

DISCUSION
La glomerulonefrits membranosa es actualmente
entendida como una enfermedad inmunomediada

heterogénea, en la cual el mecanismo fisiopatologico
depende del origen del antigeno involucrado (1). En las
formas primarias, el dafio glomerular resulta de
autoanticuerpos dirigidos contra antigenos podocitarios
intrinsecos, mientras que en las formas secundarias el
depdsito glomerular ocurre como consecuencia de
inmunocomplejos circulantes formados frente a estimulos
antigénicos persistentes (3).

La vasculitis cutanea de pequefios vasos, particularmente la
vasculitis leucocitoclastica, representa el prototipo de
enfermedad cutanea mediada por inmunocomplejos (4).
Estudios recientes confirman que el depésito vascular de
complejos antigeno-anticuerpo activa el complemento y
recluta neutrdfilos, generando dafio endotelial y
extravasacion de eritrocitos, lo que se correlaciona con los
hallazgos histopatologicos observados en este paciente
(6).La asociacion entre vasculitis cutanea y glomerulopatias
no proliferativas, como la GNM, ha sido descrita de forma
esporadica en la literatura reciente, particularmente en el
contexto de procesos inflamatorios sistémicos reactivos (5).
A diferencia de las vasculitis ANCA-asociadas, estas
entidades no cursan con glomerulonefritis necrosante ni
semilunas, lo cual concuerda con los hallazgos renales de
este caso (7).

La negatividad de los marcadores inmunolégicos
sistémicos, incluyendo ANCA, anticuerpos anti-ADN de
doble cadena y niveles de complemento, no excluye un
mecanismo mediado por inmunocomplejos, dado que la
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activacion del complemento puede ser
predominantemente local, sin consumo  sistémico
detectable (3)(8). Este fendmeno ha sido bien

documentado en la glomerulonefritis membranosa
secundaria y en la vasculitis cutanea limitada a piel.

La literatura describe casos de vasculitis leucocitoclastica
asociada a compromiso renal proliferativo, como la
vasculitis por IgA. En contraste, el presente caso
corresponde a un adulto con vasculitis leucocitoclastica
cutanea y glomerulonefritis membranosa no proliferativa,
sin semilunas ni vasculitis renal, lo que resalta la
heterogeneidad y rareza de esta asociacion. El tratamiento
con corticoides sistémicos se asoci6 a mejoria clinica
significativa, apoyando un mecanismo inflamatorio
inmunomediado; no obstante, se destaca la necesidad de
vigilancia estricta por el mayor riesgo de infecciones en
pacientes con sindrome nefrético severo bajo
inmunosupresion. (9). Este caso resalta la importancia de un
abordaje diagndstico integral que incluya biopsia renal y
cutanea en pacientes con sindrome nefrético, falla renal y
manifestaciones  cutaneas, permitiendo  identificar
mecanismos fisiopatologicos compartidos y optimizar la
estrategja terapéutica.
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REPARACION LAPAROSCOPICA TRANSABDOMINAL PREPERITONEAL (TAPP)
VENTRAL, EN HERNIA SUPRAUMBILICAL PRIMARIA : REPORTE DE CASO Y REVISION DE
LITERATURA

Luis Eduardo Espinoza Gonzales
MEDICO CIRUJANO

Jorge Gabriel Obando Cazorla
MEDICO CIRUJANO, ESPECIALISTA EN CIRUGIA

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente femenina de 30 afios
con hemia ventral supraumbilical primaria, manejada
mediante reparacion laparoscopica TAPP ventral con
creacion de un colgajo “flap” peritoneal, cierre del defecto y
colocacion de malla de polipropileno en plano
preperitoneal.  El  procedimiento se realizd sin
complicaciones  intraoperatorias 'y la  evolucién
postoperatoria fue favorable y alta hospitalaria precoz. EL
abordaje TAPP ventral permite la colocacion
extraperitoneal de la malla, evitando el contacto con las
visceras  constituyendo una alternativa factible y
reproducible para el manejo de hemias ventrales
seleccionadas.

INTRODUCCION

Las herias umbilicales y supraumbilicales representan una
causa relevante de morbilidad quirdrgica en la poblacién
adulta. Se ha descrito que hasta el 65 % de las hemias
umbilicales en el adulto requeriran reparacion quirdrgica a lo
largo de la vida, y que entre el 3 y 5 % pueden evolucionar
hacia complicaciones que requieran cirugia urgente, como
encarcelacion o estrangulacion (1) (2).

Existe una alta carga asistencial relacionada con la patologia
herniaria en el Per(, particularmente en el sistema publico
de salud, aun cuando no existen registros nacionales
consolidados que muestren con precision la prevalencia de
hemias ventrales como las umbilicales, siendo estas y las
hernias inguinales los dos tipos mas frecuentes de hernias
ventrales en el mundo (3) (4). Estas observaciones son
concordantes con lo descrito en guias intemacionales, que
reconocen a la patologia herniaria como una de las causas
mas frecuentes de cirugia electiva a nivel global(2) (5)

Esta patologia se encuentra asociada frecuentemente a
factores de riesgo como obesidad, trabajos de esfuerzo
fisico y comorbilidades metabdlicas(3) (4).

Nuestro reporte de caso resalta la importancia de optimizar
y modemizar las técnicas quirlrgicas empleadas,
incluyendo la incorporacion progresiva de abordajes
minimamente invasivos como el TAPP ventral (5).El
presente caso demuestra la factibilidad del abordaje TAPP
ventral en un hospital pablico regional, constituyendo una
alternativa valida para pacientes seleccionados y
contribuyendo a la modernizacién de la cirugia de pared
abdominal en dicho ambito asistencial.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presenta el caso de la paciente de 30 afios de edad que
acudi® a consulta por una tumoracion a nivel
supraumbilical, ~de  evolucion  progresiva  de
aproximadamente 7 afios. Al examen fisico se evidencid
una hemia supraumbilical primaria, reductible, sin signos de
complicacion aguda. Los estudios de imagen confirmaron
un defecto de la linea media supraumbilical, por lo que se
indicd reparacion quirdrgica electiva.

El procedimiento se realizd mediante abordaje
laparoscopico TAPP ventral, con creacion de un “flap”
peritoneal, diseccion del espacio preperitoneal, reduccion
del saco herniario y colocacién de una malla protésica en
plano preperitoneal, seguida del cierre del peritoneo. La
cirugia se desarroll6 sin complicaciones intraoperatorias, y la
paciente presentd una evolucion postoperatoria favorable,
con alta precoz.

Figura 1:(A) Paciente en posicion francesa. (B) Orificio herniario
localizado en linea media supraumbilical de 1,5 x 1,5 cm

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Bajo anestesia general, se coloco a la paciente en posicion
francesa. Se realizd abordaje laparoscopico con dptica de
30°, utilizando tres trocares. Bajo vision laparoscopica se
identifico un defecto supraumbilical primario de
aproximadamente 1,5 x 1,5 cm de diametro. Se procedi6 a
la reduccién completa del saco hemiario y a la diseccion del
espacio preperitoneal mediante la creacion de un “flap”
peritoneal. El defecto fue cerrado con sutura barbada
continua. Posteriormente, se coloc6 una malla de
polipropileno de 6 x 6 cm en plano preperitoneal, logrando
un solapamiento minimo de al menos 4 — 5 cm en todos
los margenes. La malla fue fijada con dispositivo de fijacion
mecanica (SecureStrap®, Ethicon). Finalmente, se realiz6 el
cierre completo del “flap” peritoneal, cubriendo la protesis y
evitando el contacto directo con las visceras.
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Figura 2:(A-B) Identificacion del anillo herniario y creacion del
“flap” peritoneal. (C) Colocacion de malla de polipropileno
posterior a cierre de defecto con sutura barbada, malla se fijé con
SecureStrap®, Ethicon. (D) Cierre del “flap” peritoneal para evitar
contacto visceral.

Figura 3: (A) Defecto en region supraumbilical previo a correccion
quirdrgica. (B) Post Operatorio inmediato, se observa reduccion
completa de defecto en pared abdominal.

A

DISCUSION
El abordaje laparoscopico ha demostrado ventajas
consistentes frente a la cirugia abierta, incluyendo menor
dolor postoperatorio, menor tasa de infeccion del sitio
quirirgico y reduccion de la estancia hospitalaria,
manteniendo tasas de recurrencia comparables cuando la
técnica es adecuadamente indicada y ejecutada. El
presente caso se alinea con estos hallazgos, evidenciando
una evolucion postoperatoria favorable y una recuperacion

precoz, incluso en el contexto de un hospital publico
regional(6) (7).

A diferencia de las técnicas intraperitoneales, como el
Intraperitoneal Only Mesh (IPOM), el TAPP ventral permite
la colocacién de la malla en el plano preperitoneal,
considerado anatémica y biologicamente éptimo, al evitar
el contacto directo de la protesis con las visceras
intraabdominales(4) (5). Esta caracteristica se asocia a una
menor formacion de adherencias y a una reduccion de
complicaciones protésicas a largo plazo, especialmente
relevantes en pacientes jovenes o con expectativa de vida
prolongada(5).

En el ambito de los hospitales piblicos, la implementacion
del TAPP ventral adquiere una relevancia particular. A
diferencia de otras técnicas  avanzadas que
requieren
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plataformas robéticas o insumos de alto costo, el TAPP
ventral puede realizarse con equipamiento laparoscopico
convencional, lo que lo convierte en una alternativa
potencialmente reproducible y sostenible en sistemas de
salud con recursos limitados (8).

El presente caso adquiere relevancia adicional al tratarse del
primer TAPP ventral realizado a nivel institucional en un
hospital piblico de la regién Cusco. Este hecho no solo
demuestra la factibilidad del abordaje en dicho contexto,
sino que también abre la posibilidad de su implementacion
progresiva y protocolizada en pacientes seleccionados,
contribuyendo al desarrollo y modernizacion de la cirugia
de pared abdominal en el sistema piiblico regional.

CONCLUSION

El abordaje laparoscopico preperitoneal transabdominal
(TAPP ventral) constituye una alterativa factible, segura y
reproducible para la reparacién de hernias supraumbilicales
primarias, al permitir combinar los beneficios de la cirugia
minimamente invasiva con los principios anatomicos de la
reparacion extraperitoneal. En el presente caso, la técnica se
asoci6 a una evolucién postoperatoria favorable, sin
complicaciones y con alta hospitalaria precoz, lo que
respalda  su adecuada aplicacion en pacientes
seleccionados.

Este reporte corresponde al primer caso institucional
realizado mediante TAPP ventral en el ambito hospitalario
plblico de la region Cusco, lo que representa un hito en la
incorporacion de técnicas avanzadas de cirugia de pared
abdominal en nuestro medio.
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RESUMEN

Paciente femenina de 32 arios, natural y procedente de
Machupicchu acude por presentar deterioro neurolégico
progresivo, junto con la resonancia magnética de columna
se diagnostica siringomielia de causa traumatica el cual fue
tratada mediante derivacion siringoperitoneal. La paciente
evolucioné favorablemente, sin complicaciones quirdrgicas,
con mejoria progresiva del dolor y recuperacion parcial de la
fuerza muscular desde el postoperatorio temprano. La
resonancia magnética de control mostrdé reduccion del
diametro de la siringe. La derivacion siringoperitoneal es una
alternativa eficaz para el tratamiento de la siringomielia
traumética sintomatica.

Palabras clave: Siringomielia, Lesiones de la médula espinal,
Derivaciones del liquido cefalorraquideo.

INTRODUCCION

La siingomielia es la formacién de una cavidad
intramedular de liquido cefalorraquideo que puede
provocar deterioro neuroldgico progresivo (1). Presentamos
el caso de una mujer de 32 arios, procedente de
Machupicchu, con antecedente de caida y cuadro crénico
de debilidad progresiva, dolor neuropatico y signos
medulares, cuyo estudio por resonancia magnética mostré
una siringomielia extensa sin malformacion de Chiari.
Aunque la literatura reporta mejoria con diversas técnicas
(descompresion en Chiari, shunts siringo-subaracnoideos,
pleurales o peritoneales), la evidencia sobre resultados a
largo plazo y complicaciones de la derivacion
siringoperitoneal es limitada y heterogénea (2). Este reporte
aporta experiencia clinica y la posibilidad de discutir
opciones terapéuticas en contextos similares.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 32 arfios, procedente de
Machupicchu, sin antecedentes patologicos relevantes.
Presenta antecedente de traumatismo dorsolumbar hace
15 afios por caida, sin secuelas neuroldgicas inmediatas.
Posteriormente desarrolld dolor intenso y debilidad
progresiva braquial derecho y luego del izquierdo,
finalizando debilidad crural bilateral; durante la evolucion
present6 dolor interescapular persistente, dolor en las

cuatro extremidades, parestesias en miembros inferiores,
dolor toracico a la flexion cervical, vértigo, vision borrosa y
nicturia, con agravamiento en meses previos por dolor
lumbar intenso y contractura paravertebral, evidenciandose
al examen neurolégico cuadriparesia de predominio
derecho, hipotonia y signo de Dandy positivo a nivel C5—
C7, sin compromiso de pares craneales ni del estado de
conciencia.

Se observa una imagen tubular hiperintensa en secuencia T2, de
localizacion intramedular, central, que se extiende a lo largo de
varios segmentos cervicales, compatible con cavidad

siringomiélica.

En la resonancia magnetica se muestra una cavidad
intramedular extensa compatible con siringomielia. Como
parte del estudio etiolégico se realizé puncién lumbar, sin
datos de infeccién ni proceso inflamatorio activo. Se
plantearon como diagndsticos diferenciales tumores
intramedulares, mielopatia compresiva y enfermedades
inflamatorias  desmielinizantes, los cuales fueron
descartados por la clinica, las imagenes y los estudios de
laboratorio. Se estableci6 como diagnéstico definitivo
siingomielia. Ante la progresion neurologica y riesgo de
deterioro irreversible, se decidid manejo quirirgico. EL 1 de
mayo de 2025 se realizo una derivacion siringoperitoneal
bajo anestesia general, con la paciente en dectibito prono y
monitoreo de potenciales evocados somatosensoriales. Se
efectud incision posterior de C4 a D2 y laminectomia
amplia en D1-D2, con apertura dural. Se identific6 el surco
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posterolateral derecho, se realizd siringostomia y se coloco
un catéter intramedular en T conectado a valvula Ames,
tunelizado hasta la cavidad peritoneal. Se comprobd
adecuado drenaje de LCR vy se realizd cierre hermético, sin
complicaciones intraoperatorias.

COLCERVIQ

En la imagen de la izquierda se observa resonancia columna cervical
secuencia en T1 en el plano sagital donde se evidencia resolucién de
dilatacion intramedular. y en la imagen de la derecha se evidencia la

posicion de la derivacion siringoperitonial en el peritoneo.

La resonancia magnética de control confirmé la correcta
colocacion del catéter y la reduccion parcial de la siringe. En
el posoperatorio se observd mejoria neuroldgica progresiva,
con disminucion del dolor y recuperacion de la fuerza hasta
4/5, sin complicaciones. La evolucién fue favorable y la
paciente egresé al séptimo dia con minimos sintomas, en
manejo ambulatorio y rehabilitacion continua.

REPORTE DE CASO
DISCUSION

La siringomielia progresiva requiere diagnéstico y
tratamiento quirlrgico oportunos para prevenir dafio
neurolégico (1). En ausencia de malformacion de Chiari, el
drenaje intramedular constituye una alternativa valida. La
derivacion  siringoperitoneal ha  mostrado  buenos
resultados, con mejoria neuroldgica en hasta 64 % de los
pacientes, aunque con mayor tasa de revision quirdirgica (28
%) (2). En este caso, la paciente presentd estabilizacion y
mejoria clinica sin reintervencion. Se utilizé la técnica de
Machado de Almeida y Carvalhal Ribas, basada en catéter
en T conectado a valvula Ames (3), logrando drenaje
adecuado sin fugas ni complicaciones. Este caso respalda la
derivacion  siringoperitoneal como una opcion valida
cuando la descompresion neuroquirdrgica no es viable.

CONCLUSION

La siringomielia puede causar secuelas neurologicas graves
por compresion si no se trata. Este caso ilustra la efectividad
de la derivacion siringoperitoneal para controlar la cavitacion
medular en una paciente con curso clinico prolongado.
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RESUMEN

La doble salida del ventriculo izquierdo (DSVI) es una
cardiopatia congénita infrecuente, en la que tanto la aorta
como el tronco pulmonar emergen parcial o totalmente
desde un ventriculo con morfologia izquierda. Esta
malformacion rara vez se presenta de forma aislada, y suele
acompariarse de otras alteraciones estructurales que
condicionan la evolucion clinica, el prondstico y la estrategia
terapéutica.

Presentamos el caso de una paciente de 18 afos,
procedente de Yanatile — Cusco (Perd), que acude por
disnea progresiva, fatiga, cefalea y poliglobulia, sin
antecedentes prenatales relevantes ni de cianosis en la
infancia. Durante la evaluacion inicial, se evidencid
hipoxemia sostenida (saturacién de oxigeno entre 85-
87%), dedos hipocraticos, cianosis central y un soplo
sistodiastolico multifocal de intensidad IVVI y frémito
cardiaco. El electrocardiograma mostré ritmo sinusal, signos
de hipertrofia ventricular izquierda y bloqueo incompleto de
rama izquierda.

Los hallazgos imagenolégicos permitieron establecer una
anatomia cardiaca altamente compleja, caracterizada por
una DSVI con comunicacién interventricular amplia y no
restrictiva, hipoplasia severa del ventriculo derecho,
estenosis pulmonar valvular y sub-valvular, y una ventana
aortopulmonar espontanea que permitia la derivacion del
fluo desde la aorta hacia el arbol pulmonar.
Adicionalmente, se identific el origen anémalo de la arteria
coronaria izquierda desde el seno coronario derecho, con
trayecto Inter arterial y angulada mas de 90°, anomalia de
riesgo conocido para eventos isquémicos severos o muerte
sUbita, especialmente en adultos jovenes. Este conjunto de
alteraciones genera una circulacion funcional de tipo
univentricular, con mecanismos compensatorios naturales
que han permitido una sorprendente supervivencia hasta la
adultez, en ausencia de intervencion quiriirgica previa. Este
caso representa una forma excepcional de cardiopatia
congénita con fisiologia de ventriculo (nico izquierdo,
asociada a miiltiples anomalias coexistentes. La presencia
de una ventana aortopulmonar ha sido determinante para
la perfusion pulmonar y la sobrevida prolongada de la
paciente.

La evaluacion detallada mediante ecocardiografia y
tomografia cardiaca fue clave para definir la anatomia y
orientar la toma de decisiones. Se resalta la importancia del
diagnostico y del abordaje multidisciplinario para la
planificacion de estrategias terapéuticas personalizadas, que
en este tipo de pacientes suelen incluir procedimientos
hibridos o conversion a fisiologia univentricular. La paciente
actualmente solo refiere disnea a leves esfuerzos, presenta
cianosis y acropaquia esta a la espera de referencia a centro
de mayor complejidad para posibilidad de correccion.

Palabras claves: ventriculo Unico, doble salida ventricular,
estenosis pulmonar, transposicion de grandes vasos,
ventana aortopulmonar, arteria coronaria de nacimiento
anémalo.

INTRODUCCION

La prevalencia mundial de cardiopatias congénitas (CC) se
estima en 8-12 por cada 1,000 recién nacidos vivos. Esto
significa que alrededor de 1.3 millones de bebés nacen con
una CC cada afio. En Per(, la prevalencia de cardiopatias
congénitas se estima en 8 de cada 1000 nacidos vivos. No
existe reportes con la combinacion de todas estas
cardiopatias congénitas en una sola persona.

Se considera como ventriculo (nico, desde el punto de vista
anatémico o funcional, la existencia de una Unica cavidad
ventricular con desarrollo completo, mientras que un
segundo ventriculo, si estd presente, se encuentra
hipoplasico y representa menos del 30 % del volumen
ventricular esperado. La morfologia predominante de esta
cavidad puede corresponder a un ventriculo izquierdo,
derecho, mixto o, en situaciones poco comunes, ser
indefinida.(1) Las dos principales causas embriogénicas de
esta malformacion son la alteracién en el desarrollo del
cono (2) (que puede estar ausente de forma unilateral o
bilateral) y una absorcién o alineacion anémala de la unién
entre las dos arterias principales con el ventriculo derecho
en la region subarterial del tabique ventricular.(3)

La doble salida del ventriculo izquierdo (DSVI) es una
anomalia cardiaca poco comiin, caracterizada por el origen
tanto de la aorta como del tronco pulmonar desde un
ventriculo con morfologia izquierda. Se calcula que la doble
salida del ventriculo izquierdo representa menos del 5% del
total de las malformaciones con doble salida ventricular, las
cuales constituyen cerca del 1% de todas las cardiopatias
congénitas. Aunque su frecuencia exacta no ha sido
establecida con certeza, se estima en menos de un caso por
cada 200,000 nacimientos vivos. (4)
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La transposicion de grandes vasos (TGA) es un defecto
cardiaco congénito grave donde las dos arterias principales
que salen del corazon (aorta y arteria pulmonar) estan
invertidas. La aorta, que normalmente deberia transportar
sangre oxigenada al cuerpo, sale del ventriculo derecho,
mientras que la arteria pulmonar, que normalmente
transporta sangre no oxigenada a los pulmones, sale del
ventriculo izquierdo. En la TGA tipo 2b, el ventriculo
izquierdo estd conectado a la arteria pulmonar y el
ventriculo derecho a la aorta, pero ademas hay una
estenosis pulmonar.(4) La ventana aortopulmonar es una
conexion anormal entre la aorta y la arteria pulmonar
principal y causa un gran cortocircuito de izquierda a
derecha.

La anomalia del origen de la arteria coronaria izquierda
desde el seno aédrtico derecho (prevalencia: 0.02—0.05%)
es poco frecuente, pero potencialmente letal si el trayecto
es interarterial, especialmente en jovenes ya que se ha
asociado con muerte sibita en hasta un 30% de los casos.
(5) (6) Puede causar sincope, disnea o ser asintomatica. Su
deteccion se realiza por angografia por Tomografia
Computarizada, y ante hallazgos de alto riesgo o sintomas
clinicos se indica cirugia, como bypass coronario, para
prevenir eventos fatales. (5) (7)

La presencia simultanea de estas malformaciones cardiacas
congénitas suele requerir mecanismos anatémicos de
compensacion que permitan la supervivencia, como la
ventana aortopulmonar observada en esta paciente.(8) Si
bien existen reportes individuales de cada una de estas
malformaciones por separado, la coexistencia de todas
estas anomalias en un solo paciente no ha sido
documentada hasta la fecha.

Se describe el caso de una paciente con una cardiopatia
congénita altamente compleja, caracterizada por un
ventriculo Gnico de morfologia izquierda con doble salida
arterial (aorta y arteria pulmonar), en el contexto de una
atresia tricuspidea, transposicion de grandes vasos, ventana
aortopulmonar (VAP), valvula pulmonar bicispide, valvula
adrtica tricGspide, y origen andémalo del tronco coronario
desde el seno de Valsalva derecho. La presencia de una
comunicacion interauricular amplia permite que el retorno
venoso sistémico, imposibilitado de drenar a través de la
valvula tricGspide, se desvie a la auricula izquierda,
facilitando la mezcla completa de sangre oxigenada y
desoxigenada a nivel auricular y ventricular.

Este patron de circulacion permite un flujo Gnico hacia el
ventriculo funcional, desde donde emergen ambas arterias
principales. La transposicion de los grandes vasos, con aorta
anterior y derecha, no resulta letal en este contexto gracias
al circuito de mezcla y a la existencia de la ventana
aortopulmonar, que actia como un shunt funcional

REPORTE DE CASO

izquierda-derecha, permitiendo un flujo continuo hacia la
circulacion pulmonar. La VAP representa aqui un punto
critico de descompresion y asegura oxigenacion pulmonar
compensatoria en ausencia de un ventriculo derecho
funcional

El origen Gnico del tronco coronario desde el seno de
Valsalva derecho plantea un riesgo isquémico relevante,
especialmente en contextos de bajo gasto o presion
diastolica inadecuada, en tanto la perfusion coronaria
depende estrechamente de un gradiente de presion bien
mantenido. A esto se suman las anomalias valvulares
(pulmonar bicaspide), que pueden generar disfuncion
hemodinamica adicional por estenosis o insuficiencia,
incrementando la carga de presion y volumen sobre el
ventriculo Unico. Fisiolégicamente, este modelo representa
una circulacion altamente adaptativa, basada en la mezcla
completa, con flujos parcialmente controlados gracias a la
CIA y la VAP. El equilibrio hemodindmico depende
criticamente de la resistencia vascular pulmonar y de la
eficiencia de la perfusién coronaria. Si bien la sobrevida
espontanea en estos casos es excepcional, la estabilidad
clinica inicial puede explicarse por la presencia de rutas de
mezcla y descarga funcionalmente eficaces, aunque el
riesgo de falla ventricular, hipertension pulmonar e
isquemia miocardica progresiva es elevado sin intervencion
quirdirgica correctiva.

Clinicamente estos pacientes pueden debutar desde la
infancia con signos de insuficiencia cardiaca congestiva,
cianosis central persistente, retraso del crecimiento y
dificultad para alimentarse. En etapas posteriores, desarrolla
sintomas relacionados con el hiperflujo pulmonar, la
hipoxemia crénica, la disfuncion ventricular progresiva, y en
Casos Con COMPromiso coronario, presenta sintomas
isquémicos o arritmogénicos graves. La combinacion de
signos  periféricos  (cianosis, hipocratismo), hallazgos
auscultatorios (soplos, galope) y sintomas funcionales
(fatiga, disnea, sincope) define un cuadro clinico complejo,
que requiere evaluacion inmediata y manejo quirirgico
especializado.

Respecto al tratamiento brindado para estas patologias se
describe por ejemplo una correccién quirdrgica de la doble
salida del ventriculo izquierdo se lleve a cabo mediante la
utilizacion de un conducto extracardiaco, injertos de vena
yugular bovina o valvulas provenientes de homoinjertos. (3)
En presencia de estenosis significativa asociada a la
anomalia del tronco coronario (nico, la intervencion
coronaria percutanea con colocacion de stent ha
demostrado ser una opcidon terapéutica efectiva. No
obstante, en pacientes sin caracteristicas de alto riesgo —
como trayectos interarteriales o evidencia de isquemia—
puede optarse por un manejo conservador, basado en
seguimiento clinico periédico y control estricto de los
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factores de riesgo cardiovascular.(9) (10) Aunque la
combinacién de DOLV con un tronco coronario (nico
originado del seno de Valsalva derecho es
extremadamente rara y no se han encontrado reportes
especificos que aborden ambos simultaneamente, el
manejo debe ser individualizado.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 18 afios de edad, natural y
procedente de Yanatile — Cusco (Per), acude inicialmente
al centro de salud de su localidad por cuadro clinico de
aproximadamente un mes de evolucion caracterizado por
disnea al esfuerzo, fatiga, cefalea holocraneana intermitente
y episodios esporadicos de nauseas. sin historia de fiebre,
crisis cianética o dolor toracico. Durante la evaluacion, se le
diagnostica poliglobulia, motivo por el cual es referida al
Hospital Antonio Lorena, al servicio de Hematologia por
consultorio externo. En dicho servicio se amplia el examen
fisico, identificindose un soplo cardiaco audible sin
estetoscopio, cianosis y acropaquia. Ante estos hallazgos, se
realiza interconsulta con el servicio de Cardiologia, donde se
indica su hospitalizacion para completar estudios.
Actualmente con prondstico reservado en espera de
referencia para posibilidad de cirugia cardiaca.

Al examen clinico preferencial cardiovacular: peso 50 kg,
talla 159 cm, IMC 19.78, PA 92/68 mmHg, FC 75 Lp.m, FR
22 rpm, T° 36.4°C, SatO2 85 - 87%. Paciente en AREG,
AREN, AREH, LOTEP, piel tibia, turgente, elastica con
llenado capilar < 2 segundos cianosis central, no
ingurgitacion yugular, murmullo vesicular presentes, no
ruidos sobreagregados. Cardiovascular: ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad, soplo sisto-diastélico
multifocal de intensidad IV/VI. Impulso apical situado en
cuarto espacio intercostal icm lateral a la linea medio
clavicular RHA presentes, blando, depresible, no doloroso a
la palpacion, no visceromegalias, no signos de
ascitis.extremidades: tono y trofismo conservado, no
edemas, dedos con hipocratismo digital, ufias en vidrio de
reloj con cianosis.

Dentro de los examenes auxiliares:

¢ Laboratorio: hemoglobina 20.5 con hematocrito de
59%, INR de 1.20, TP de 15.6seg, TTPA: 38.4seg, Grupo
sanguineo: A +, creatinina: 0.59 mg/d|, urea: 16 mg/dl,
glucosa: 81 mg/dl dentro del perfil hepatico: TGO: 17
U/L, TGP: 13 U/L, GGTP: 11 UL, FA: 69 U/L Perfil
tiroideo y resto de examenes dentro de parametros
normales.

¢ Electrocardiograma: (imagenf) se observa ritmo sinusal
con FC de 75 LMP, eje cardiaco en 80° onda p
presente, intervalo PR en 180 ms, intervalo QT 420ms,
complejo QRS 110ms, segmento ST isoeléctrico, signos
de hipertrofia  ventricular  izquierda, bloqueo
incompleto de rama izquierda.
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IMAGEN 1 (ELECTROCARDIOGRAMA): Se evidencia un EKG con 12
derivaciones

IMAGEN 3 (RADIOGRAFIA DE TORAX): vista postero-anterior, donde se
observa una silueta cardiaca de tamafio normal, grandes vasos no prominentes,
ligero aumento de trama vascular peri hiliar derecha.

COMUNICACION
INTERVENTRICULAR

IMAGEN 2. A (ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO): comunicacion
interventricular de 22 mm, desde la vista paraesternal eje largo, se aprecial
también un ventriculo derecho hipoplésico y con pared libre engrosada.

ARTERIA "
PULMONAR

VENTRICULO
IZQUIERDO

IMAGEN 3 (ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO): Se observa la doble salida
arterial desde el ventriculo izquierdo, siendo la aorta anterior derecha, y la arteria pulmonar
hipoplasica en su origen, con una valvula bicispide, al aplicar Doppler color a la arteria
pulmonar, se observé flujo turbulento congruente con estenosis pulmonar.
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IMAGEN 4.B. (ANGIOTOMOGRAFIA). Vista transversal donde se observa
nacimiento anémalo de Tronco coronario izquierdo del seno adrtico derecho
ademas de la ventana Aortopulmonar

MAGEN 4.C. (ANGIOTOMOGRAFIA). Vista coronal donde se observa la
emergencia de la aorta y la arteria pulmonar desde el ventriculo izquierdo,

lademas se observa una hipoplasia pulmonar en su origen.

ARTERIA
AORTA

VENTRICULO
IZQUIERDO

IMAGEN 4.D. (ANGIOTOMOGRAFIA). vista sagital donde se observa la
emergencia de la aorta y el tronco pulmonar desde el ventriculo izquierdo

DISCUSION

La doble salida de ventriculo izquierdo es una malformacion
cardiaca congénita en la que las grandes arterias nacen
entera o preferentemente del ventriculo izquierdo
morfolégico, algunas explicaciones embriolégicas al
desarrollo de esta cardiopatia son un desplazamiento
excesivo hacia la izquierda del cono arterial embrionario, un
desarrollo diferencial anémalo conal, o la  mala
orientacion
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de la porcion subarterial del septum ventricular que separa
el infundibulo de las grandes arterias. (11). La DSVI esta
asociada a una tasa de mortalidad del 85% antes de los 2
arios, que disminuye a 9% entre los 2 y 15 afios, en nuestro
caso clinico la paciente llego hasta la edad adulta de 18 afios
(12).

Como ocurre en la doble salida de VD, la comunicaciéon
interventricular varia en su relacién con los tractos de salida
subarteriales, pero suele ser no restrictiva, permitiendo de
este modo una mezcla de sangre oxigenada vy
desoxigenada, entre otras lesiones asociadas frecuentes, se
presenta usualmente con hipoplasia del ventriculo derecho,
como en la paciente de nuestro caso, y también es
frecuente la presencia de estenosis pulmonar, que impacta
directamente en el fluyo sanguineo pulmonar. La
sintomatologia es heterogénea y depende en gran medida
del flujo pulmonar, presentandose con cianosis cuando hay
una obstruccién significativa en la valvula pulmonar o a nivel
sub-pulmonar como coincide en nuestro caso ademas de
signos de hipoxia crénica como lo que tenia la paciente con
acropaquia digital.

Se puede diagnosticar la DSVI con ecocardiografia fetal, y
cuando la edad gestacional es < 24 semanas se debe
terminar el embarazo (13) La ecocardiografia puede ser
desafiante incluso para cardidlogos experimentados debido
a las relaciones anatdémicas entre los ventriculos, la
comunicacion interventricular y los vasos arteriales. El
tamanio ventricular juega un rol importante en la toma de
decisiones para el manejo terapéutico, ya que la hipoplasia
ventricular derecha puede dificultar una reparacion bi-
ventricular, asimismo la hipoplasia u obstruccion de los
grandes vasos debe ser bien evaluada, ya que afecta la
hemodinamica y la conducta terapéutica. La tomografia
cardiaca permite valorar las relaciones espaciales de la
comunicacion interventricular, los grandes vasos y los
tractos de salida ventriculares, asi como el origen y el
trayecto de las arterias coronarias.

Transposicion de grandes vasos (TGV) es de baja
prevalencia y es un problema cardiaco grave, donde se
invierten las dos arterias principales que salen del corazon,
necesitan de una comunicacion como en este caso se
produjo una ventana aortopulmonar pulmonar y la
presencia de ventriculo (nico para mezcla de sangre y la
sobrevivencia de la paciente, existen 2 tipos de TGV que
hemos determinado que este caso se asocia a la de tipo 2B
con estenosis pulmonar.

La Ventana aortopulmonar es una conexién anormal entre
la aorta y la arteria pulmonar, asi como se encontr en la
tomografia de estos vasos donde se evidencia continuidad.

Tronco coronario de seno derecho no se reportan muchos
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casos puesto que es una anomalia rara de anatomia Fortalecer las habilidades y capacidades de las unidades del

coronaria que nace de otro sitio.

manejo de cardiopatias congénitas en el nifio y el adulto
Realizar un diagnostico participativo y multidisciplinario,

El manejo quiriirgico depende de las lesiones asociadas junto a las especialidades de Ginecoobstetricia,
complejas, comprendiendo procedimientos paliativos para neonatologia, pediatria, cardiologia y cirugia cardiovascular.

estabilizar pacientes descompensados, reconstruccion
intraventricular para alcanzar una circulacién biventricular,
conversion a corazones de fisiologia univentricular o
técnicas hibridas como la colocacion de stent ductales a
manera de puente hasta la toma de decisiones respecto a la
fisiologia ventricular, en el caso de nuestra paciente, se
presenta esta Gltima situacién, de manera natural con una
ventana aorto-pulmonar que permite la mezcla de sangre y
la derivacion de flujo sanguineo hacia la circulacién
pulmonar, salvando de este modo el hipoflujo pulmonar
que seria condicionado por la hipoplasia de ventriculo
derecho y la estenosis pulmonar presentes en la paciente.
(14)

CONCLUSIONES
Esta asociacion de cardiopatias congénitas complejas en el
paciente adulto es extremadamente rara, no

encontrandose reportes de esta combinacion de 10
defectos concomitantes en la bibliografia actual, la paciente
pudo vivir hasta la etapa adulta sin complicaciones severas
solo con sintomas leves a moderados como disnea a leves
esfuerzos, cianosis y acropaquia digital, actualmente la
paciente esta con tratamiento médico de falla cardiaca con
prondstico reservado en proceso de referencia a Lima para
posibilidad de cirugia.

Es importante mencionar que el abordaje precoz en la
deteccion y busqueda de patologias cardiacas congénitas
debe ser realizado en las primeras etapas de la vida, incluida
el control prenatal con orientacion cardiovascular,
ecocardiografia fetal rutinaria en madres con factores de
riesgo y antecedentes de enfermedades cardiovasculares
congénitos en familiares cercanos.
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RESUMEN

La craneotomia en paciente despierto constituye una
estrategia avanzada en neurcanestesia que permite la
reseccion segura de lesiones cercanas a areas cerebrales
elocuentes  mediante  monitorizacion  neurologica
intraoperatoria en tiempo real.

Se presenta el caso de un paciente varén de 81 afios con
hematoma subdural crénico frontoparietal izquierdo
adyacente a la corteza motora primaria. Debido al riesgo
funcional asociado y a la condicién geriatrica, se selecciond
la técnica Awake-Awake tras evaluacion cognitiva y
emocional exhaustiva.

Se empled anestesia total intravenosa mediante infusién
controlada a objetivo (TIVA-TCI) asociada a bloqueo
regional del cuero cabelludo (Scalp Block) bilateral y
monitoreo multimodal intraoperatorio.

Se obtuvo adecuada cooperacion durante el mapeo
cortical, estabilidad hemodinamica, ventilacion espontanea
preservada y ausencia de complicaciones respiratorias o
neurologicas. El paciente fue dado de alta a las 72 horas sin
déficits neurologicos adicionales.

La combinacion de TIVA-TCl y anestesia regional
representa una estrategia segura, reproducible y eficaz en
pacientes geriatricos sometidos a craneotomia despierta,
consolidando el rol del anestesidlogo como garante de la
integridad funcional cerebral.

Palabras claves: craneotomia despierta, TIVA-TCI,
neuroanestesia, Scalp Block, paciente geriatrico.

INTRODUCCION

La evolucién de la neurocirugia funcional exige que el
anestesiologo deje de ser un proveedor de hipnosis para
convertirse en un gestor de la integridad neuroldgica. La
craneotomia despierta permite el mapeo cortical y
subcortical en tiempo real, siendo el "estandar de oro" para
minimizar déficits permanentes. En el paciente geriatrico,
esta técnica cobra un valor afadido: al evitar la anestesia
general, se reducen drasticamente las complicaciones
pulmonares, la inestabilidad hemodindmica y el delirio
postoperatorio.

La clave del éxito reside en la meticulosa seleccion del
paciente y en el dominio de herramientas farmacoldgicas
avanzadas como la TCl, que permite una titulacion exacta
de los farmacos segin los modelos farmacocinéticos
especificos para el anciano, garantizando una seguridad del
paciente superior a las técnicas de infusion manual
convencional.

Fig. 1. Configuracion del quiréfano para craneotomia despierta,
destacando la proximidad del anestesiélogo al drea de interaccion
con el paciente.

—
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Seleccion del Paciente y Evaluacion Preoperatoria:
Paciente varén de 81 afios con historia de trauma craneal
leve y deterioro progresivo de la fuerza muscular en el
hemicuerpo derecho. La resonancia magnética evidencio
un hematoma subdural crénico con efecto de masa sobre
el area motora primaria. La seleccién fue estratégica: El
equipo de anestesiologia realizd una entrevista clinica
profunda para evaluar la reserva cognitiva, la capacidad de
atencion y la estabilidad emocional del paciente. Se
determind que, a pesar de su edad, el paciente posefa un
grado de colaboracion 6ptimo, requisito indispensable para
la aplicacion del protocolo Awake-Awake.

Manejo Anestésico y Anestesia Regional (Scalp Block): EL
procedimiento se llevd a cabo en un quiréfano de alta
complejidad, con una disposicién del equipo médico que
permiti6 el acceso constante al paciente para la evaluacion
neuroldgica (1). La estrategia se basé en dos pilares:
Anestesia Regjonal: Se realizd un Scalp Block (bloqueo del
cuero cabelludo) bilateral, bloqueando los nervios
supraorbitario, supratroclear, auriculotemporal, occipital
mayor y menor. Se utilizé una mezcla de Lidocaina al 2%
con epinefrina y Bupivacaina al 0.5%, buscando un inicio
rapido y una analgesia postoperatoria prolongada. Este
bloqueo es fundamental para anular la respuesta simpatica.

a
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e TIVA-TCI (Target Controlled Infusion): El manejo
anestésico se fundamenté en un enfoque de anestesia
basada en objetivos, orientado a preservar la funcion
neuroldgica y garantizar la cooperacion del paciente
durante las distintas fases del procedimiento. Se
emplearon bombas de infusién TCl Orchestra con
plataforma Base Primea (2), que permitieron la
administracion de anestesia total intravenosa mediante
modelos farmacocinéticos validados, utilizando el
modelo de Schnider para propofol y el modelo de
Minto para remifentanilo. Este sistema permitié una
titulacién dindmica y continua de las concentraciones
en sitio efecto segiin los requerimientos quirdrgicos y el
nivel de interaccion neurologica necesario en cada
etapa. Los parametros anestésicos empleados durante
el procedimiento se resumen en la (1), reflejando el
caracter  dindmico del manejo  anestésico
implementado.

Figura 2. Sistema de infusion controlada a objetivo (TCI)
configurado con modelos de Schnider y Minto para el manejo
dindmico del paciente geridtrico.

Tabla 1. Protocolo de infusion TCl y objetivos de concentracion en
sitio efecto (Ce) por fases del procedimiento

Fase del Farmaco y O([;T:;:‘;ms(ig: - Justificacion Clinica y
Procedimiento Modelo Efecto) Seguridad
Se busca una sedacién
Inducciény Propofol profunda para tolerar el
Abordaje Inicial (Modelo 1.5-2.5 pug/ml estimulo doloroso inicial,
(Posicionamiento) Schnider) evitando la depresion
respiratoria.
N N Blogueo de la respuesta
?Jﬂg&"mg 1.5-3.0 ng/ml simpética
(taquicardia/hipertension).
- Mantenimiento de sedacién
Fase Quirdrgica : =
Inicial (Incisieny | Fropofol 0.8 -1.2 pg/mi consciente. Estabiidad
c . (Schnider) hemodinamica y proteccion
raneotomia)
cerebral.
W N Sinergia analgésica con el
Remifentanilo | 4 o 5 g ng/mi | Scalp Block para minimizar
(Minto) L B
el uso de opioides sistémicos.
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Frv diaes T T
Cortical Propofol 0.0 pg/mi " P
(Ventana de (Schnider) (APAGADO) | dcido en < 10 min sin efecto
residual de "resaca’
Despertar) -
anestésica.
Dosis minima para confort del
Remifentanilo paciente (tolerancia al tubo o
(Minto) 0.2-0.5ng/mi posicién) sin interferir en la
respuesta motora/lenguaje.
Cierrey Reinicio de sedacién leve
N Propofol para confort durante la
Pof,:ﬁl';f,'i:"zm (Schnider) 04 0.6 pgmi sintesis de tejidos si el
paciente presenta fatiga.
N " Analgesia de transicion hasta
Re’mﬁ:‘g“"" 0.5-0.8ng/ml | la consolidacién del efecto del
bloqueo regional.

Monitoreo Intraoperatorio y Mapeo: El monitoreo fue
multimodal e incluyé presion arterial invasiva media,
oximetria de pulso, capnografia y vigilancia clinica continua
del estado de conciencia. Como complemento, se empled
monitoreo mediante indice biespectral (BIS) para guiar la
titulacion de la sedacion durante las distintas fases del
procedimiento (3).

Durante la fase de mapeo, se verifico que el paciente
mantuviera una ventilacion espontanea efectiva y una
respuesta clara a comandos verbales (4). El paciente
respondi® adecuadamente a ordenes verbales, sin
evidencia de deterioro neurolégico. No se registraron crisis
convulsivas, compromiso respiratorio ni inestabilidad
hemodinédmica. El dolor fue adecuadamente controlado
durante todo el procedimiento

Figura 3. Monitoreo multimodal intraoperatorio y visualizacion de
las concentraciones en sitio efecto (Ce) durante la fase de
mantenimiento.
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Figura 4. Paciente en fase de despertar intraoperatorio,
demostrando confort y estabilidad ventilatoria bajo protocolo
Awake-Awake.

Monitoreo Postoperatorio: Tras el cierre dural y cutaneo, el
paciente pas6 a la Unidad de recuperacion post anestesica.
El monitoreo postoperatorio se enfoco en:

e Control del Dolor: Evaluacion de la duracion del
bloqueo regional.

¢ Vigllancia Neurologica: Escala de Glasgow horaria y
evaluacion de fuerza muscular.

® Prevencién de complicaciones: Monitoreo de presion
arterial para evitar resangrados.

El paciente evolucioné favorablemente, sin nuevos déficits
neuroldgicos, con adecuado control del dolor y fue dado de
alta hospitalaria a las 72 horas.

DISCUSION

Este caso demuestra que el rol del anestesidlogo es
determinante en el éxito de la neurocirugia funcional. La
innovacién no radica solo en la técnica quirdrgica, sino en el
cambio de paradigma anestésico.
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La literatura reciente, como las guias de Nimmo et al. (1),
refuerza que el uso de TCl en pacientes mayores minimiza
la acumulacion de farmacos, algo que la infusion manual no
puede garantizar.

Un punto critico fue la Anestesia Regional; un Scalp Block
exitoso reduce en un 60% el requerimiento de opioides
sistémicos, lo que preserva la seguridad respiratoria del
paciente. Ademas, la experiencia ganada con este modelo
nos permite proyectar la implementacion de la técnica
Asleep-Awake-Asleep (AAA), ideal para procedimientos
mas largos donde el paciente requiere estar dormido
durante el abordaje y el cierre, pero despierto durante la
fase critica de reseccion.

CONCLUSION

La craneotomnia en paciente despierto bajo técnica Awake-
Awake es una herramienta segura, eficaz e innovadora. La
meticulosa seleccion del paciente geriatrico, sumada a la
precision de la técnica TCl y el control analgésico del Scalp
Block, garantiza resultados optimos. Este reporte sienta las
bases para elevar los estandares institucionales y avanzar
hacia protocolos de mayor complejidad técnica en el futuro
cercano.
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SHOCK MIXTO SECUNDARIO A SEPSIS OBSTETRICA POR ABORTO INCOMPLETO
COMPLICADO CON DISFUNCION MULTIORGANICA

Mayumy Mamani Huaman
MEDICO CIRUJANO

RESUMEN

El shock mixto que resulta de la sepsis obstétrica es la
manifestaci6n mas grave de insuficiencia circulatoria,
caracterizada por la combinacion de mecanismos
hipovolémico, séptico y cardiogénico. La identificacion
temprana de esta condicion es crucial para iniciar una
terapia especifica en la unidad de cuidados intensivos.
Presentamos el caso de una joven de 25 afios que
experimentd un aborto incompleto infectado y desarrollé
shock mixto, necesitando asistencia ventilatoria mecanica 'y
altas dosis de vasopresores e inotropicos. La intervencion
rapida y multidisciplinaria facilité una recuperacion positiva
con una reduccion gradual del soporte farmacolégico.

Palabras claves: Shock mixto, sepsis obstétrica, aborto
incompleto, disfuncién multiorganica.

INTRODUCCION

El Shock constituye un corto intervalo en el proceso de
fallecer segin el Dr. Michael Pinsky ."En una paciente que
sufi6 un aborto séptico, la autopsia  mostrd
descubrimientos que se alineaban con un shock
combinado (distributivo + cardiogénico + hipovolémico),
resultado de la infeccion ascendente, miocardiopatia
séptica y sangrado relacionado con la operaciéon de
evacuacion uterina incompleta." (1)

La complicada relacion fisiopatologica entre el choque
vasodilatador y el choque cardiogénico dificulta la mejor
manera de llevar a cabo la reanimacién utilizando liquidos,
vasopresores y mecanismos de apoyo circulatorio
mecanico (2). Presion arterial baja que necesita
medicamentos vasoconstrictores para asegurar una presion
arterial media de al menos 65 mmHg y un nivel de lactato
en sangre superior a 2 mmol/L, incluso tras una correcta
rehidratacion (3). La infeccion puede manifestarse como
sepsis, choque séptico, insuficiencia organica. Los enfermos
con hemorragia pueden exhibir presion arterial baja (4). Las
dificultades derivadas de un aborto séptico pueden abarcar
la destruccion de globulos rojos y/o una coagulacion
intravascular diseminada, acumulacion de acido lactico,
dario agudo en los rifiones, y shock téxico. (5)

Los pacientes que presentan inestabilidad hemodinamica
necesitan atencion de emergencia (que incluye manejo de
la via aérea, asistencia respiratoria y circulacion, con el uso
de vasopresores e inotropicos si es necesario), inicio de
antibidticos por via intravenosa y una evacuacion quirrgica
del (tero de manera urgente. (5)

A pesar de que la literatura clasica presenta las dificultades
del aborto séptico de manera independiente (choque
séptico, hemorragia abundante, choque toxico),
investigaciones recientes han registrado la presencia de
varios mecanismos de shock en un solo paciente, creando
la expresion ‘choque combinado’ para referirse a esta
condicién (6). La presencia simultanea de shock
cardiogénico junto con otros tipos de shock, especialmente
el shock distributivo (vasodilatador), dificulta el control
hemodinamico y necesita un tratamiento adaptado a cada
paciente . ( 7). Si hay dudas o se verifica que la sepsis
proviene del Gtero, sugerimos realizar el parto de inmediato
o vaciar el contenido del Gtero para controlar la causa, sin
importar la semana de gestacion (GRADO 1C) . (8)

REPORTE DE CASO

Paciente de 25 afios, sin antecedentes médicos, referida
desde Santo Toméas por septicemia y aborto incompleto.
Habia recibido dos concentrados de glébulos rojos, con
presion arterial de 80/30 mmHg (PAM 46) y hemoglobina
de 6.0 g/dL Llega a urgencias en estado de colapso
hemodinamico: PA 60/40 mmHg, frecuencia cardiaca de
150 lpm, sangrado vaginal significativo y dificultad para
respirar.

Fig. 1. Paciente en UCI.

Manejo inicial en emergencias: El equipo de cuidados
intensivos comenzo la reanimacion con liquidos, administrd
soporte vasopresor utilizando noradrenalina y comenzé un
tratamiento antibiético empirico. La ecocardiografia urgente
mostré un gasto cardiaco de 2.71 L/min, indice cardiaco de
144 L/min/m? y un VTl de 10 cm, ademés de evidenciar un
derrame pleural. Estos resultados indicaban una disfuncion
ventricular izquierda severa asociada a la condicién séptica-
hemorragica, por lo que se inicid el soporte inotrdpico y el
uso de diuréticos.

Evolucion en Unidad de Cuidados Intensivos: Cinco horas
después de su ingreso, la paciente fue trasladada a la UCI
tras obtener la aprobacion para un procedimiento quirtirgico
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REPORTE DE CASO

de desfocalizacion por parte del servico de
Ginecoobstetricia, aunque se pospuso debido a la aparicion
de preeclampsia severa. Se instituyd soporte ventilatorio
invasivo, acceso venoso central y monitoreo continuo. La
ecocardiografia realizada en la UCl indicé que la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo era del 33%, VT superior
a 126 cm, resistencia vascular sistémica de 1600
dina:sscm-%, TAPSE de 19.5 mm y saturacién de oxigeno
venosa central del 70%. Se requirieron dosis supraméximas
de noradrenalina, vasopresina e hidrocortisona para
sostener la presion arterial media por encima de 65 mmHg.
El monitoreo mediante el método de Fick reflejo un gasto
cardiaco de 5.5 L/min, indice cardiaco de 3.99 L/min/m?,
RVSI de 1382 dina:scm~m? y un delta de CO, de 9.6
mmHg, lo cual era indicativo de una hipoperfusion tisular
persistente a pesar de una aparente normalizacion en el
gasto cardiaco. Durante este tiempo, la paciente presentd
episodios febriles. Intervencion quirirgica y soporte
avanzado: Quince horas después de su ingreso, se llevo a
cabo la desfocalizacion uterina, mientras la paciente
continuaba en una condicién de inestabilidad
hemodinamica. Al no responder al tratamiento
convencional, se establecid un sistema de monitoreo
hemodindmico minimamente invasivo basado en
termodilucion transpulmonar, que facilitd la optimizacién
de la titulacion de los vasoactivos, el equilibrio de fluidos y el
soporte inotropico orientandolo hacia objetivos especificos.

Fig. 2. Corte longitudinal del utero mostrando contenido
endometrial heterogéneo compatible con restos ovulares.

Evolucion final: Luego de dos semanas de atencion en la
UCl con soporte avanzado, la paciente mostrdé una
estabilizacion hemodinamica progresiva y una mejora
clinica sostenida, logrando el alta con un desenlace
favorable.

DISCUSION :

Este caso de choque mixto provocado por aborto séptico
resalta dos puntos fundamentales: la eficacia del PICCO y
los efectos del retraso en el tratamiento del foco infeccioso.
La evaluacion con PiCCO validé la tripartita fisiopatologia
tipica: reduccion del gasto cardiaco por miocardiopatia
séptica, dilatacion vascular y permeabilidad capilar
(hipovolemia relativa). Esta combinacion, reconocida en la
literatura cardiovascular comouna mezcla de choque
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cardiogénico y distributivo (van Diepen et al, 2024), en el
ambito obstétrico adquiere un componente adicional de
hipovolemia debido a la hemorragia (Cruz-Barbosa et al,
2025). La identificacion precisa de la condicion facilitd un
tratamiento especifico con noradrenalina, dobutamina y
una terapia de fluidos altamente conservadora, evitando la
sobrecarga de liquidos que podria deteriorar la funcion del
corazén. La espera de 15 horas para la evacuacion uterina,
aun con antibioterapia de amplio espectro (Prager et al,
2024) y un apoyo vasoactivo adecuado, condujo a un
deterioro multiorganico. El Gtero con restos retenidos
funcioné como un "quemador inflamatorio” constante.
Segiin las directrices de SMFM (2023), se aconseja con un
grado de recomendacion 1C la evacuacion inmediata del
contenido uterino si se sospecha de un foco séptico de
origen uterino, sin importar la edad gestacional. En casos de
sepsis localizada, no existe soporte avanzado que
reemplace la necesidad de un control quirdrgico urgente. La
competencia por los recursos quir(rgicos genera una
verdadera preocupacion. Las pacientes que sufren de
choque mixto obstétrico deben ser clasificadas con la
maxima prioridad (de manera similar a las que enfrentan
hemorragia masiva), ya que su margen para prevenir una
falla organica irreversible es menor a seis horas. Como
menciond Pinsky, "el choque es una breve pausa en el
proceso de morir" (citado por Arguelles-Pérez et al., 2020).
En el contexto del choque mixto obstétrico, esta pausa es
aln mas corta.

CONCLUSION:

La emergencia obstétrica mixta necesita una vigilancia
avanzada para orientar el tratamiento, sin embargo, ningin
tipo de asistencia sustituye la intervencion quirdrgica
inmediata en el sitio infectado. La espera en la evacuacion
del Utero agrava la situacion, incluso con un tratamiento
antibiético adecuado. Es esencial clasificar a estas pacientes
como emergencias de alta prioridad, ya que el tiempo para
evitar dafios permanentes es extremadamente limitado.
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HUELLA DE CARBONO EN TRES HOSPITALES NIVEL llI-1 DE CUSCO, PERU, 2022

Nicanor Mellado Villafuerte
MEDICO CIRUJANO, ESPECIALISTA EN TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA

INTRODUCCION
El cambio climatico es un determinante clave de la salud en
el siglo XX, y el sector sanitario contribuye

significativamente a las emisiones de gases de efecto
invernadero, principalmente por consumo energético y
gestion de residuos.

El IPCC establece metodologias para su cuantificacion en
tres alcances, mientras que en el Perd el MINAM vy el
MINEM regulan la medicion y los factores de emision.

En el ambito hospitalario, las principales fuentes incluyen
electricidad, combustibles, gases anestésicos y residuos.
Ante la limitada evidencia en regiones andinas, este estudio
estimé y analiz6 la huella de carbono de tres hospitales
nivel IlI-1 de Cusco durante el afio 2022, identificando sus
principales fuentes de emision.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal
de enfoque institucional en tres hospitales nivel llI-1 de
Cusco: Hospital Antonio Lorena, Hospital Regional del
Cusco y Hospital ESSALUD Cusco.

Se estimaron las emisiones institucionales de gases de
efecto invernadero correspondientes al afio 2022,
expresadas en toneladas equivalentes de CO, por afio
(tnEqCOx/ario), siguiendo las directrices del IPCC (2006).

Se evaluaron tres alcances: emisiones directas (1), emisiones
indirectas por consumo eléctrico (2) y otras emisiones
indirectas asociadas a residuos sdlidos y consumo de agua
(3). Se utilizaron factores de emision oficiales del MINEM
(2020) y lineamientos metodolégicos del MINAM (2019).

Se efectud andlisis descriptivo mediante frecuencias y
porcentajes seglin alcance y establecimiento hospitalario.

RESULTADOS
Huella de carbono total: Como se muestra en la tabla 1la
huella de carbono conjunta de los tres hospitales evaluados
alcanz6 4 463,58 toneladas equivalentes de CO, por afio
(tnEqCO-/ario). La distribucion por establecimiento fue:

¢ Hospital Antonio Lorena: 1084,62 thEqCO-/afio

¢ Hospital ESSALUD Cusco: 1437,99 tnEqCO./afo

¢ Hospital Regional del Cusco: 1840,97 tnEqCO./afio

El Hospital Regional del Cusco presentd la mayor emision
total, representando el 41,2% del total conjunto.

Tabla 1. Distribucién por alcances de la huella de carbono en 3 hospitakes|
de Cusco.

Alcance Antonio ESSALUD | Hospital | Total %
Lorena Cusco Regional | (tnEqCO,/afio)

Alcance 1| 669,19 279,15 365,06 1313,40 294

(directas)

Alcance 2| 28470 891,37 1032,37 | 2208,44 495

(electricidad)

Alcance 3| 130,73 267,47 543,54 941,74 211

(residuosiagua)

Total 108462 | 1437,99 |1840,97 | 4463,58 100

El alcance 2 (consumo eléctrico) fue el principal contribuyente, representando|

casi la mitad de las emisiones totales (495%).

DISCUSION

Los resultados muestran que el componente energético,
especialmente el consumo eléctrico (2), es el principal
determinante de la huella de carbono hospitalaria en Cusco,
en linea con la evidencia interacional.

El alcance 1se relaciona con el uso de combustibles y gases
anestésicos de alto potencial de calentamiento global,
mientras que el alcance 3 evidencia el impacto de residuos
y consumo de agua, lo que exige mejoras en gestion y
reduccién en origen.

En este contexto, se destaca la necesidad de
institucionalizar la medicion periédica de la huella de
carbono como indicador de desempefio ambiental
hospitalario, conforme a lineamientos internacionales.

CONCLUSIONES

En 2022, los tres hospitales nivel lll-1 de Cusco generaron
en conjunto 4 463,58 tnEqCO,/afio, siendo el Hospital
Regional del Cusco el mayor contribuyente. El consumo
eléctrico (2) represent6 la principal fuente de emisiones
(49,5%), seguido por emisiones directas y aquellas
asociadas a residuos, que también constituyen
proporciones significativas.

Se evidencia la necesidad de implementar estrategias de
eficiencia energética, transicion a energias renovables y
fortalecimiento de la gestion de residuos hospitalarios.
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	Editorial
	Dr. Nicanor Mellado Villafuerte
	DIRECTOR EDITORIAL
	Con gran satisfacción presentamos la tercera edición de la Revista Científica del Hospital Antonio Lorena, una publicación que continúa consolidándose como un espacio de reflexión, análisis y producción intelectual en nuestra comunidad académica y profesional. La publicación de la presente revista constituye un hito en el proceso de consolidación de nuestra producción académica e investigativa institucional.
	Esta nueva edición reafirma nuestro compromiso con la calidad científica, la rigurosidad metodológica y la pluralidad de enfoques. Los artículos aquí reunidos abordan temáticas actuales y relevantes, ofreciendo aportes significativos desde distintas perspectivas disciplinares. Cada contribución ha sido cuidadosamente evaluada, garantizando estándares editoriales que fortalecen la credibilidad y el impacto de nuestra publicación.
	En esta entrega, destacamos trabajos que profundizan en problemáticas contemporáneas, propuestas innovadoras y revisiones críticas que enriquecen el debate académico. Asimismo, renovamos nuestro propósito de promover la investigación como herramienta fundamental para el desarrollo social y profesional. Como aspecto relevante se reconoce  el aporte científico a través de los trabajos presentados por parte de médicos residentes de nuestra institución, que refuerza el rol académico y de investigación del Hospital Antonio Lorena.
	Agradecemos a los autores por confiar sus investigaciones a nuestra revista, al comité editorial y a los revisores por su dedicación y rigurosidad, y a nuestros lectores por acompañarnos en este proyecto que sigue creciendo con cada edición.
	Invitamos a la comunidad académica y profesional a explorar sus páginas y a continuar participando activamente en las próximas convocatorias, fortaleciendo juntos este espacio de conocimiento.
	[1] Medico Cirujano. Especialista en Ortopedia y Traumatología, Doctor en Gestión Pública y Gobernabilidad, Magister en Gerencia de los Servicios de la Salud. Pas Director Ejecutivo del Hospital Antonio Lorena. Director Médico de EESS Privado Terapias Medifran EIRL.



	INTRODUCCIÓN
	DISCUSIÓN
	INTRODUCCIÓN
	PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO

	DISCUSIÓN
	CONCLUSIÓN
	INTRODUCCIÓN
	La siringomielia puede causar secuelas neurológicas graves por compresión si no se trata. Este caso ilustra la efectividad de la derivación siringoperitoneal para controlar la cavitación medular en una paciente con curso clínico prolongado.

	REPORTE DE CASO
	Grimaldo Gutiérrez Gayoso
	Víctor Fernando García Béjar
	José Arturo Espinozatejada
	RESUMEN La doble salida del ventrículo izquierdo (DSVI) es una cardiopatía congénita infrecuente, en la que tanto la aorta como el tronco pulmonar emergen parcial o totalmente desde un ventrículo con morfología izquierda. Esta malformación rara vez se presenta de forma aislada, y suele acompañarse de otras alteraciones estructurales que condicionan la evolución clínica, el pronóstico y la estrategia terapéutica.
	Presentamos el caso de una paciente de 18 años, procedente de Yanatile – Cusco (Perú), que acude por disnea progresiva, fatiga, cefalea y poliglobulia, sin antecedentes prenatales relevantes ni de cianosis en la infancia. Durante la evaluación inicial, se evidenció hipoxemia sostenida (saturación de oxígeno entre 85-87%), dedos hipocráticos, cianosis central y un soplo sistodiastólico multifocal de intensidad IV/VI y frémito cardiaco. El electrocardiograma mostró ritmo sinusal, signos de hipertrofia ventricular izquierda y bloqueo incompleto de rama izquierda.
	Los hallazgos imagenológicos permitieron establecer una anatomía cardíaca altamente compleja, caracterizada por una DSVI con comunicación interventricular amplia y no restrictiva, hipoplasia severa del ventrículo derecho, estenosis pulmonar valvular y sub-valvular, y una ventana aortopulmonar espontánea que permitía la derivación del flujo desde la aorta hacia el árbol pulmonar. Adicionalmente, se identificó el origen anómalo de la arteria coronaria izquierda desde el seno coronario derecho, con trayecto Inter arterial y angulada  más de 90°, anomalía de riesgo conocido para eventos isquémicos severos o muerte súbita, especialmente en adultos jóvenes. Este conjunto de alteraciones genera una circulación funcional de tipo univentricular, con mecanismos compensatorios naturales que han permitido una sorprendente supervivencia hasta la adultez, en ausencia de intervención quirúrgica previa. Este caso representa una forma excepcional de cardiopatía congénita con fisiología de ventrículo único izquierdo, asociada a múltiples anomalías coexistentes. La presencia de una ventana aortopulmonar ha sido determinante para la perfusión pulmonar y la sobrevida prolongada de la paciente.
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	VENTRÍCULO IZQUIERDO ÚNICO DE DOBLE SALIDA, TRANSPOSICIÓN DE GRANDES VASOS, ESTENOSIS PULMONAR BICUSPIDE, TRONCO CORONARIO IZQUIERDO QUE SE ORIGINA DE SENO VALSALVA DERECHO Y  VENTANA AORTOPULMONAR
	La evaluación detallada mediante ecocardiografía y tomografía cardíaca fue clave para definir la anatomía y orientar la toma de decisiones. Se resalta la importancia del diagnóstico y del abordaje multidisciplinario para la planificación de estrategias terapéuticas personalizadas, que en este tipo de pacientes suelen incluir procedimientos híbridos o conversión a fisiología univentricular. La paciente actualmente solo refiere disnea a leves esfuerzos, presenta cianosis y acropaquia está a la espera de referencia a centro de mayor complejidad para posibilidad de corrección.
	Palabras claves: ventrículo único, doble salida ventricular, estenosis pulmonar, transposición de grandes vasos, ventana aortopulmonar, arteria coronaria de nacimiento anómalo.
	INTRODUCCIÓN La prevalencia mundial de cardiopatías congénitas (CC) se estima en 8-12 por cada 1,000 recién nacidos vivos. Esto significa que alrededor de 1.3 millones de bebés nacen con una CC cada año. En Perú, la prevalencia de cardiopatías congénitas se estima en 8 de cada 1000 nacidos vivos. No existe reportes con la combinación de todas estas cardiopatías congénitas en una sola persona.
	Se considera como ventrículo único, desde el punto de vista anatómico o funcional, la existencia de una única cavidad ventricular con desarrollo completo, mientras que un segundo ventrículo, si está presente, se encuentra hipoplásico y representa menos del 30 % del volumen ventricular esperado. La morfología predominante de esta cavidad puede corresponder a un ventrículo izquierdo, derecho, mixto o, en situaciones poco comunes, ser indefinida.(1) Las dos principales causas embriogénicas de esta malformación son la alteración en el desarrollo del cono (2) (que puede estar ausente de forma unilateral o bilateral) y una absorción o alineación anómala de la unión entre las dos arterias principales con el ventrículo derecho en la región subarterial del tabique ventricular.(3)
	La doble salida del ventrículo izquierdo (DSVI) es una anomalía cardíaca poco común, caracterizada por el origen tanto de la aorta como del tronco pulmonar desde un ventrículo con morfología izquierda. Se calcula que la doble salida del ventrículo izquierdo representa menos del 5 % del total de las malformaciones con doble salida ventricular, las cuales constituyen cerca del 1 % de todas las cardiopatías congénitas. Aunque su frecuencia exacta no ha sido establecida con certeza, se estima en menos de un caso por cada 200,000 nacimientos vivos. (4)
	La transposición de grandes vasos (TGA) es un defecto cardíaco congénito grave donde las dos arterias principales que salen del corazón (aorta y arteria pulmonar) están invertidas. La aorta, que normalmente debería transportar sangre oxigenada al cuerpo, sale del ventrículo derecho, mientras que la arteria pulmonar, que normalmente transporta sangre no oxigenada a los pulmones, sale del ventrículo izquierdo. En la TGA tipo 2b, el ventrículo izquierdo está conectado a la arteria pulmonar y el ventrículo derecho a la aorta, pero además hay una estenosis pulmonar.(4) La ventana aortopulmonar es una conexión anormal entre la aorta y la arteria pulmonar principal y causa un gran cortocircuito de izquierda a derecha.
	La anomalía del origen de la arteria coronaria izquierda desde el seno aórtico derecho (prevalencia: 0.02–0.05%) es poco frecuente, pero potencialmente letal si el trayecto es interarterial, especialmente en jóvenes ya que se ha asociado con muerte súbita en hasta un 30% de los casos.(5) (6) Puede causar síncope, disnea o ser asintomática. Su detección se realiza por angiografía por Tomografía Computarizada, y ante hallazgos de alto riesgo o síntomas clínicos se indica cirugía, como bypass coronario, para prevenir eventos fatales. (5) (7)
	La presencia simultánea de estas malformaciones cardíacas congénitas suele requerir mecanismos anatómicos de compensación que permitan la supervivencia, como la ventana aortopulmonar observada en esta paciente.(8) Si bien existen reportes individuales de cada una de estas malformaciones por separado, la coexistencia de todas estas anomalías en un solo paciente no ha sido documentada hasta la fecha.
	Se describe el caso de una paciente con una cardiopatía congénita altamente compleja, caracterizada por un ventrículo único de morfología izquierda con doble salida arterial (aorta y arteria pulmonar), en el contexto de una atresia tricuspídea, transposición de grandes vasos, ventana aortopulmonar (VAP), válvula pulmonar bicúspide, válvula aórtica tricúspide, y origen anómalo del tronco coronario desde el seno de Valsalva derecho. La presencia de una comunicación interauricular amplia permite que el retorno venoso sistémico, imposibilitado de drenar a través de la válvula tricúspide, se desvíe a la aurícula izquierda, facilitando la mezcla completa de sangre oxigenada y desoxigenada a nivel auricular y ventricular.
	Este patrón de circulación permite un flujo único hacia el ventrículo funcional, desde donde emergen ambas arterias principales. La transposición de los grandes vasos, con aorta anterior y derecha, no resulta letal en este contexto gracias al circuito de mezcla y a la existencia de la ventana aortopulmonar, que   actúa     como    un     shunt     funcional
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	izquierda-derecha, permitiendo un flujo continuo hacia la circulación pulmonar. La VAP representa aquí un punto crítico de descompresión y asegura oxigenación pulmonar compensatoria en ausencia de un ventrículo derecho funcional.
	El origen único del tronco coronario desde el seno de Valsalva derecho plantea un riesgo isquémico relevante, especialmente en contextos de bajo gasto o presión diastólica inadecuada, en tanto la perfusión coronaria depende estrechamente de un gradiente de presión bien mantenido. A esto se suman las anomalías valvulares (pulmonar bicúspide), que pueden generar disfunción hemodinámica adicional por estenosis o insuficiencia, incrementando la carga de presión y volumen sobre el ventrículo único. Fisiológicamente, este modelo representa una circulación altamente adaptativa, basada en la mezcla completa, con flujos parcialmente controlados gracias a la CIA y la VAP. El equilibrio hemodinámico depende críticamente de la resistencia vascular pulmonar y de la eficiencia de la perfusión coronaria. Si bien la sobrevida espontánea en estos casos es excepcional, la estabilidad clínica inicial puede explicarse por la presencia de rutas de mezcla y descarga funcionalmente eficaces, aunque el riesgo de falla ventricular, hipertensión pulmonar e isquemia miocárdica progresiva es elevado sin intervención quirúrgica correctiva.
	Clínicamente estos pacientes pueden debutar desde la infancia con signos de insuficiencia cardíaca congestiva, cianosis central persistente, retraso del crecimiento y dificultad para alimentarse. En etapas posteriores, desarrolla síntomas relacionados con el hiperflujo pulmonar, la hipoxemia crónica, la disfunción ventricular progresiva, y en casos con compromiso coronario, presenta síntomas isquémicos o arritmogénicos graves. La combinación de signos periféricos (cianosis, hipocratismo), hallazgos auscultatorios (soplos, galope) y síntomas funcionales (fatiga, disnea, síncope) define un cuadro clínico complejo, que requiere evaluación inmediata y manejo quirúrgico especializado.
	Respecto al tratamiento brindado para estas patologías se describe por ejemplo una corrección quirúrgica de la doble salida del ventrículo izquierdo se lleve a cabo mediante la utilización de un conducto extracardíaco, injertos de vena yugular bovina o válvulas provenientes de homoinjertos. (3) En presencia de estenosis significativa asociada a la anomalía del tronco coronario único, la intervención coronaria percutánea con colocación de stent ha demostrado ser una opción terapéutica efectiva. No obstante, en pacientes sin características de alto riesgo —como trayectos interarteriales o evidencia de isquemia— puede optarse por un manejo conservador, basado en seguimiento clínico   periódico  y   control     estricto    de   los
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	factores de riesgo cardiovascular.(9) (10) Aunque la combinación de DOLV con un tronco coronario único originado del seno de Valsalva derecho es extremadamente rara y no se han encontrado reportes específicos que aborden ambos simultáneamente, el manejo debe ser individualizado.
	REPORTE DE CASO Paciente femenina de 18 años de edad, natural y procedente de Yanatile – Cusco (Perú), acude inicialmente al centro de salud de su localidad por cuadro clínico de aproximadamente un mes de evolución caracterizado por disnea al esfuerzo, fatiga, cefalea holocraneana intermitente y episodios esporádicos de náuseas. sin historia de fiebre, crisis cianótica o dolor torácico. Durante la evaluación, se le diagnostica poliglobulia, motivo por el cual es referida al Hospital Antonio Lorena, al servicio de Hematología por consultorio externo. En dicho servicio se amplía el examen físico, identificándose un soplo cardíaco audible sin estetoscopio, cianosis y acropaquía. Ante estos hallazgos, se realiza interconsulta con el servicio de Cardiología, donde se indica su hospitalización para completar estudios. Actualmente con pronóstico reservado en espera de referencia para posibilidad de cirugía cardíaca.
	Al examen clínico preferencial cardiovacular: peso 50 kg, talla 159 cm, IMC 19.78, PA 92/68 mmHg, FC 75 l.p.m, FR 22 rpm, T° 36.4°C, SatO2 85 - 87%. Paciente en AREG, AREN, AREH, LOTEP, piel tibia, turgente, elástica con llenado capilar < 2 segundos cianosis central, no ingurgitación yugular, murmullo vesicular presentes, no ruidos sobreagregados. Cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad, soplo sisto-diastólico multifocal de intensidad IV/VI. Impulso apical situado en cuarto espacio intercostal 1cm lateral a la línea medio clavicular RHA presentes, blando, depresible, no doloroso a la palpación, no visceromegalias, no signos de ascitis.extremidades: tono y trofismo conservado, no edemas, dedos con hipocratismo digital, uñas en vidrio de reloj con cianosis.
	Dentro de los exámenes auxiliares:
	Laboratorio: hemoglobina 20.5 con hematocrito de 59%, INR de 1.20, TP de 15.6seg, TTPA: 38.4seg, Grupo sanguíneo: A +, creatinina: 0.59 mg/dl, urea: 16 mg/dl, glucosa: 81 mg/dl dentro del perfil hepático: TGO: 17 U/L, TGP: 13 U/L, GGTP: 11 U/L, FA: 69 U/L. Perfil tiroideo y resto de exámenes dentro de parámetros normales.
	Electrocardiograma: (imagen1) se observa ritmo sinusal con FC de 75 LMP, eje cardiaco en 80°, onda p presente, intervalo PR en 180 ms, intervalo QT 420ms, complejo QRS 110ms, segmento ST isoeléctrico, signos de hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo incompleto de rama izquierda.
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	DISCUSIÓN La doble salida de ventrículo izquierdo es una malformación cardiaca congénita en la que las grandes arterias nacen entera o preferentemente del ventrículo izquierdo morfológico, algunas explicaciones embriológicas al desarrollo de esta cardiopatía son un desplazamiento excesivo hacia la izquierda del cono arterial embrionario, un desarrollo diferencial anómalo conal, o la  mala    orientación
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	de la porción subarterial del septum ventricular que separa el infundíbulo de las grandes arterias. (11). La DSVI está asociada a una tasa de mortalidad del 85% antes de los 2 años, que disminuye a 9% entre los 2 y 15 años, en nuestro caso clínico la paciente llego hasta la edad adulta de 18 años (12).
	Como ocurre en la doble salida de VD, la comunicación interventricular varía en su relación con los tractos de salida subarteriales, pero suele ser no restrictiva, permitiendo de este modo una mezcla de sangre oxigenada y desoxigenada, entre otras lesiones asociadas frecuentes, se presenta usualmente con hipoplasia del ventrículo derecho, como en la paciente de nuestro caso, y también es frecuente la presencia de estenosis pulmonar, que impacta directamente en el flujo sanguíneo pulmonar. La sintomatología es heterogénea y depende en gran medida del flujo pulmonar, presentándose con cianosis cuando hay una obstrucción significativa en la válvula pulmonar o a nivel sub-pulmonar como coincide en nuestro caso además de signos de hipoxia crónica como lo que tenía la paciente con acropaquía digital.
	Se puede diagnosticar la DSVI con ecocardiografía fetal, y cuando la edad gestacional es < 24 semanas se debe terminar el embarazo (13) La ecocardiografía puede ser desafiante incluso para cardiólogos experimentados debido a las relaciones anatómicas entre los ventrículos, la comunicación interventricular y los vasos arteriales. El tamaño ventricular juega un rol importante en la toma de decisiones para el manejo terapéutico, ya que la hipoplasia ventricular derecha puede dificultar una reparación bi-ventricular, asimismo la hipoplasia u obstrucción de los grandes vasos debe ser bien evaluada, ya que afecta la hemodinámica y la conducta terapéutica. La tomografía cardiaca permite valorar las relaciones espaciales de la comunicación interventricular, los grandes vasos y los tractos de salida ventriculares, así como el origen y el trayecto de las arterias coronarias.
	Transposición de grandes vasos (TGV) es de baja prevalencia y es un problema cardíaco grave, donde se invierten las dos arterias principales que salen del corazón, necesitan de una comunicación como en este caso se produjo una ventana aortopulmonar pulmonar y la presencia de ventrículo único para mezcla de sangre y la sobrevivencia de la paciente, existen 2 tipos de TGV que hemos determinado que este caso se asocia a la de tipo 2B con estenosis pulmonar.
	La Ventana aortopulmonar es una conexión anormal entre la aorta y la arteria pulmonar, así como se encontró en la tomografía de estos vasos donde se evidencia continuidad.
	Tronco coronario de seno derecho no se  reportan   muchos
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	casos puesto que es una anomalía rara de anatomía coronaria que nace de otro sitio.
	El manejo quirúrgico depende de las lesiones asociadas complejas, comprendiendo procedimientos paliativos para estabilizar pacientes descompensados, reconstrucción intraventricular para alcanzar una circulación biventricular, conversión a corazones de fisiología univentricular o técnicas híbridas como la colocación de stent ductales a manera de puente hasta la toma de decisiones respecto a la fisiología ventricular, en el caso de nuestra paciente, se presenta esta última situación, de manera natural con una ventana aorto-pulmonar que permite la mezcla de sangre y la derivación de flujo sanguíneo hacia la circulación pulmonar, salvando de este modo el hipoflujo pulmonar que sería condicionado por la hipoplasia de ventrículo derecho y la estenosis pulmonar presentes en la paciente. (14)
	CONCLUSIONES Esta asociación de cardiopatías congénitas complejas en el paciente adulto es extremadamente rara,  no encontrándose reportes de  esta combinación de 10 defectos concomitantes en la bibliografía actual, la paciente pudo vivir hasta la etapa adulta sin complicaciones severas solo con síntomas leves a moderados como disnea a leves esfuerzos, cianosis y acropaquía digital, actualmente la paciente está con tratamiento médico de falla cardíaca con pronóstico reservado en proceso de referencia a Lima para posibilidad de cirugía.
	Es importante mencionar que el abordaje precoz en la detección y búsqueda de patologías cardiacas congénitas debe ser realizado en las primeras etapas de la vida, incluida el control prenatal con orientación cardiovascular, ecocardiografía fetal rutinaria en madres con factores de riesgo y antecedentes de enfermedades cardiovasculares congénitos en familiares cercanos.
	Marzo, 2026 VOL. 3, Nº 1

	Fortalecer las habilidades y capacidades de las unidades del manejo de cardiopatías congénitas en el niño y el adulto Realizar un diagnostico participativo y multidisciplinario, junto a las especialidades de Ginecoobstetricia, neonatología, pediatría, cardiología y cirugía cardiovascular.
	BIBLIOGRAFÍA
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	Herbert Homero Dueñas De La Cruz
	RESUMEN La craneotomía en paciente despierto constituye una estrategia avanzada en neuroanestesia que permite la resección segura de lesiones cercanas a áreas cerebrales elocuentes mediante monitorización neurológica intraoperatoria en tiempo real. Se presenta el caso de un paciente varón de 81 años con hematoma subdural crónico frontoparietal izquierdo adyacente a la corteza motora primaria. Debido al riesgo funcional asociado y a la condición geriátrica, se seleccionó la técnica Awake-Awake tras evaluación cognitiva y emocional exhaustiva. Se empleó anestesia total intravenosa mediante infusión controlada a objetivo (TIVA-TCI) asociada a bloqueo regional del cuero cabelludo (Scalp Block) bilateral y monitoreo multimodal intraoperatorio. Se obtuvo adecuada cooperación durante el mapeo cortical, estabilidad hemodinámica, ventilación espontánea preservada y ausencia de complicaciones respiratorias o neurológicas. El paciente fue dado de alta a las 72 horas sin déficits neurológicos adicionales. La combinación de TIVA-TCI y anestesia regional representa una estrategia segura, reproducible y eficaz en pacientes geriátricos sometidos a craneotomía despierta, consolidando el rol del anestesiólogo como garante de la integridad funcional cerebral.
	Palabras claves: craneotomía despierta, TIVA-TCI, neuroanestesia, Scalp Block, paciente geriátrico.
	INTRODUCCIÓN La evolución de la neurocirugía funcional exige que el anestesiólogo deje de ser un proveedor de hipnosis para convertirse en un gestor de la integridad neurológica. La craneotomía despierta permite el mapeo cortical y subcortical en tiempo real, siendo el "estándar de oro" para minimizar déficits permanentes. En el paciente geriátrico, esta técnica cobra un valor añadido: al evitar la anestesia general, se reducen drásticamente las complicaciones pulmonares, la inestabilidad hemodinámica y el delirio postoperatorio.
	Marzo, 2026 VOL. 3, Nº 1



	CRANEOTOMÍA DESPIERTA EN PACIENTE GERIÁTRICO MEDIANTE TIVA-TCI Y SCALP BLOCK: EXPERIENCIA INSTITUCIONAL EN EL MANEJO ANESTÉSICO
	La clave del éxito reside en la meticulosa selección del paciente y en el dominio de herramientas farmacológicas avanzadas como la TCI, que permite una titulación exacta de los fármacos según los modelos farmacocinéticos específicos para el anciano, garantizando una seguridad del paciente superior a las técnicas de infusión manual convencional.
	Fig. 1. Configuración del quirófano para craneotomía despierta, destacando la proximidad del anestesiólogo al área de interacción con el paciente.

	REPORTE DEL CASO Selección del Paciente y Evaluación Preoperatoria: Paciente varón de 81 años con historia de trauma craneal leve y deterioro progresivo de la fuerza muscular en el hemicuerpo derecho. La resonancia magnética evidenció un hematoma subdural crónico con efecto de masa sobre el área motora primaria. La selección fue estratégica: El equipo de anestesiología realizó una entrevista clínica profunda para evaluar la reserva cognitiva, la capacidad de atención y la estabilidad emocional del paciente. Se determinó que, a pesar de su edad, el paciente poseía un grado de colaboración óptimo, requisito indispensable para la aplicación del protocolo Awake-Awake. Manejo Anestésico y Anestesia Regional (Scalp Block): El procedimiento se llevó a cabo en un quirófano de alta complejidad, con una disposición del equipo médico que permitió el acceso constante al paciente para la evaluación neurológica (1). La estrategia se basó en dos pilares: Anestesia Regional: Se realizó un Scalp Block (bloqueo del cuero cabelludo) bilateral, bloqueando los nervios supraorbitario, supratroclear, auriculotemporal, occipital mayor y menor. Se utilizó una mezcla de Lidocaína al 2% con epinefrina y Bupivacaína al 0.5%, buscando un inicio rápido y una analgesia postoperatoria prolongada. Este bloqueo es fundamental para anular la respuesta simpática.
	TIVA-TCI (Target Controlled Infusion): El manejo anestésico se fundamentó en un enfoque de anestesia basada en objetivos, orientado a preservar la función neurológica y garantizar la cooperación del paciente durante las distintas fases del procedimiento. Se emplearon bombas de infusión TCI Orchestra con plataforma Base Primea (2), que permitieron la administración de anestesia total intravenosa mediante modelos farmacocinéticos validados, utilizando el modelo de Schnider para propofol y el modelo de Minto para remifentanilo. Este sistema permitió una titulación dinámica y continua de las concentraciones en sitio efecto según los requerimientos quirúrgicos y el nivel de interacción neurológica necesario en cada etapa. Los parámetros anestésicos empleados durante el procedimiento se resumen en la (1), reflejando el carácter dinámico del manejo anestésico implementado.
	Tabla 1. Protocolo de infusión TCI y objetivos de concentración en sitio efecto (Ce) por fases del procedimiento
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	Monitoreo Intraoperatorio y Mapeo: El monitoreo fue multimodal e incluyó presión arterial invasiva media, oximetría de pulso, capnografía y vigilancia clínica continua del estado de conciencia. Como complemento, se empleó monitoreo mediante índice biespectral (BIS) para guiar la titulación de la sedación durante las distintas fases del procedimiento (3).
	Durante la fase de mapeo, se verificó que el paciente mantuviera una ventilación espontánea efectiva y una respuesta clara a comandos verbales (4). El paciente respondió adecuadamente a órdenes verbales, sin evidencia de deterioro neurológico. No se registraron crisis convulsivas, compromiso respiratorio ni inestabilidad hemodinámica. El dolor fue adecuadamente controlado durante todo el procedimiento
	Figura 3. Monitoreo multimodal intraoperatorio y visualización de las concentraciones en sitio efecto (Ce) durante la fase de mantenimiento.
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	Figura 4. Paciente en fase de despertar intraoperatorio, demostrando confort y estabilidad ventilatoria bajo protocolo Awake-Awake.
	Monitoreo Postoperatorio: Tras el cierre dural y cutáneo, el paciente pasó a la Unidad de recuperación post anestesica. El monitoreo postoperatorio se enfocó en:
	Control del Dolor: Evaluación de la duración del bloqueo regional.
	Vigilancia Neurológica: Escala de Glasgow horaria y evaluación de fuerza muscular.
	Prevención de complicaciones: Monitoreo de presión arterial para evitar resangrados.
	El paciente evolucionó favorablemente, sin nuevos déficits neurológicos, con adecuado control del dolor y fue dado de alta hospitalaria a las 72 horas.
	DISCUSIÓN Este caso demuestra que el rol del anestesiólogo es determinante en el éxito de la neurocirugía funcional. La innovación no radica solo en la técnica quirúrgica, sino en el cambio de paradigma anestésico.
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	La literatura reciente, como las guías de Nimmo et al. (1), refuerza que el uso de TCI en pacientes mayores minimiza la acumulación de fármacos, algo que la infusión manual no puede garantizar.
	Un punto crítico fue la Anestesia Regional; un Scalp Block exitoso reduce en un 60% el requerimiento de opioides sistémicos, lo que preserva la seguridad respiratoria del paciente. Además, la experiencia ganada con este modelo nos permite proyectar la implementación de la técnica Asleep-Awake-Asleep (AAA), ideal para procedimientos más largos donde el paciente requiere estar dormido durante el abordaje y el cierre, pero despierto durante la fase crítica de resección.
	CONCLUSIÓN La craneotomía en paciente despierto bajo técnica Awake-Awake es una herramienta segura, eficaz e innovadora. La meticulosa selección del paciente geriátrico, sumada a la precisión de la técnica TCI y el control analgésico del Scalp Block, garantiza resultados óptimos. Este reporte sienta las bases para elevar los estándares institucionales y avanzar hacia protocolos de mayor complejidad técnica en el futuro cercano.
	BIBLIOGRAFÍA
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	Mayumy Mamani Huaman
	RESUMEN El shock mixto que resulta de la sepsis obstétrica es la manifestación más grave de insuficiencia circulatoria, caracterizada por la combinación de mecanismos hipovolémico, séptico y cardiogénico. La identificación temprana de esta condición es crucial para iniciar una terapia específica en la unidad de cuidados intensivos. Presentamos el caso de una joven de 25 años que experimentó un aborto incompleto infectado y desarrolló shock mixto, necesitando asistencia ventilatoria mecánica y altas dosis de vasopresores e inotrópicos. La intervención rápida y multidisciplinaria facilitó una recuperación positiva con una reducción gradual del soporte farmacológico.
	Palabras claves: Shock mixto, sepsis obstétrica, aborto incompleto, disfunción multiorgánica.
	INTRODUCCIÓN El Shock constituye un corto intervalo en el proceso de fallecer según el Dr. Michael Pinsky ."En una paciente que sufrió un aborto séptico, la autopsia mostró descubrimientos que se alineaban con un shock combinado (distributivo + cardiogénico + hipovolémico), resultado de la infección ascendente, miocardiopatía séptica y sangrado relacionado con la operación de evacuación uterina incompleta ." (1)
	La complicada relación fisiopatológica entre el choque vasodilatador y el choque cardiogénico dificulta la mejor manera de llevar a cabo la reanimación utilizando líquidos, vasopresores y mecanismos de apoyo circulatorio mecánico (2). Presión arterial baja que necesita medicamentos vasoconstrictores para asegurar una presión arterial media de al menos 65 mmHg y un nivel de lactato en sangre superior a 2 mmol/L, incluso tras una correcta rehidratación (3). La infección puede manifestarse como sepsis, choque séptico, insuficiencia orgánica. Los enfermos con hemorragia pueden exhibir presión arterial baja  (4). Las dificultades derivadas de un aborto séptico pueden abarcar la destrucción de glóbulos rojos y/o una coagulación intravascular diseminada, acumulación de ácido láctico, daño agudo en los riñones, y shock tóxico. (5)
	Los pacientes que presentan inestabilidad hemodinámica necesitan atención de emergencia (que incluye manejo de la vía aérea, asistencia respiratoria y circulación, con el uso de vasopresores e inotrópicos si es necesario), inicio de antibióticos por vía intravenosa y una evacuación  quirúrgica del útero de manera urgente. (5)
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	SHOCK MIXTO SECUNDARIO A SEPSIS OBSTETRICA POR ABORTO INCOMPLETO COMPLICADO CON DISFUNCION MULTIORGANICA
	A pesar de que la literatura clásica presenta las dificultades del aborto séptico de manera independiente (choque séptico, hemorragia abundante, choque tóxico), investigaciones recientes han registrado la presencia de varios mecanismos de shock en un solo paciente, creando la expresión 'choque combinado' para referirse a esta condición (6). La presencia simultánea de shock cardiogénico junto con otros tipos de shock, especialmente el shock distributivo (vasodilatador), dificulta el control hemodinámico y necesita un tratamiento adaptado a cada paciente . ( 7). Si hay dudas o se verifica que la sepsis proviene del útero, sugerimos realizar el parto de inmediato o vaciar el contenido del útero para controlar la causa, sin importar la semana de gestación (GRADO 1C) . (8)
	REPORTE DE CASO  Paciente de 25 años, sin antecedentes médicos, referida desde Santo Tomás por septicemia y aborto incompleto. Había recibido dos concentrados de glóbulos rojos, con presión arterial de 80/30 mmHg (PAM 46) y hemoglobina de 6.0 g/dL. Llega a urgencias en estado de colapso hemodinámico: PA 60/40 mmHg, frecuencia cardíaca de 150 lpm, sangrado vaginal significativo y dificultad para respirar.
	Fig. 1. Paciente en UCI.

	Manejo inicial en emergencias: El equipo de cuidados intensivos comenzó la reanimación con líquidos, administró soporte vasopresor utilizando noradrenalina y comenzó un tratamiento antibiótico empírico. La ecocardiografía urgente mostró un gasto cardíaco de 2.71 L/min, índice cardíaco de 1.44 L/min/m² y un VTI de 10 cm, además de evidenciar un derrame pleural. Estos resultados indicaban una disfunción ventricular izquierda severa asociada a la condición séptica-hemorrágica, por lo que se inició el soporte inotrópico y el uso de diuréticos.
	Evolución en Unidad de Cuidados Intensivos: Cinco horas después de su ingreso, la paciente fue trasladada a la UCI tras obtener la aprobación para un procedimiento quirúrgico
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	de desfocalización por parte del servicio de Ginecoobstetricia, aunque se pospuso debido a la aparición de preeclampsia severa. Se instituyó soporte ventilatorio invasivo, acceso venoso central y monitoreo continuo. La ecocardiografía realizada en la UCI indicó que la fracción de eyección del ventrículo izquierdo era del 33%, VTI superior a 12.6 cm, resistencia vascular sistémica de 1600 dina·s·cm⁻⁵, TAPSE de 19.5 mm y saturación de oxígeno venosa central del 70%. Se requirieron dosis supramáximas de noradrenalina, vasopresina e hidrocortisona para sostener la presión arterial media por encima de 65 mmHg. El monitoreo mediante el método de Fick reflejó un gasto cardíaco de 5.5 L/min, índice cardíaco de 3.99 L/min/m², RVSI de 1382 dina·s·cm⁻⁵·m² y un delta de CO₂ de 9.6 mmHg, lo cual era indicativo de una hipoperfusión tisular persistente a pesar de una aparente normalización en el gasto cardíaco. Durante este tiempo, la paciente presentó episodios febriles. Intervención quirúrgica y soporte avanzado: Quince horas después de su ingreso, se llevó a cabo la desfocalización uterina, mientras la paciente continuaba en una condición de inestabilidad hemodinámica. Al no responder al tratamiento convencional, se estableció un sistema de monitoreo hemodinámico mínimamente invasivo basado en termodilución transpulmonar, que facilitó la optimización de la titulación de los vasoactivos, el equilibrio de fluidos y el soporte inotrópico orientándolo hacia objetivos específicos.
	Fig. 2. Corte longitudinal del útero mostrando contenido endometrial heterogéneo compatible con restos ovulares.

	Evolución final: Luego de dos semanas de atención en la UCI con soporte avanzado, la paciente mostró una estabilización hemodinámica progresiva y una mejora clínica sostenida, logrando el alta con un desenlace favorable.
	DISCUSIÓN : Este caso de choque mixto provocado por aborto séptico resalta dos puntos fundamentales: la eficacia del PiCCO y los efectos del retraso en el tratamiento del foco infeccioso. La evaluación con PiCCO validó la tripartita fisiopatología típica: reducción del  gasto   cardíaco     por      miocardiopatía séptica, dilatación vascular y permeabilidad capilar (hipovolemia relativa). Esta combinación, reconocida en la literatura   cardiovascular    como una    mezcla   de    choque
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	cardiogénico y distributivo (van Diepen et al., 2024), en el ámbito obstétrico adquiere un componente adicional de hipovolemia debido a la hemorragia (Cruz-Barbosa et al., 2025). La identificación precisa de la condición facilitó un tratamiento específico con noradrenalina, dobutamina y una terapia de fluidos altamente conservadora, evitando la sobrecarga de líquidos que podría deteriorar la función del corazón. La espera de 15 horas para la evacuación uterina, aun con antibioterapia de amplio espectro (Prager et al., 2024) y un apoyo vasoactivo adecuado, condujo a un deterioro multiorgánico. El útero con restos retenidos funcionó como un "quemador inflamatorio" constante. Según las directrices de SMFM (2023), se aconseja con un grado de recomendación 1C la evacuación inmediata del contenido uterino si se sospecha de un foco séptico de origen uterino, sin importar la edad gestacional. En casos de sepsis localizada, no existe soporte avanzado que reemplace la necesidad de un control quirúrgico urgente. La competencia por los recursos quirúrgicos genera una verdadera preocupación. Las pacientes que sufren de choque mixto obstétrico deben ser clasificadas con la máxima prioridad (de manera similar a las que enfrentan hemorragia masiva), ya que su margen para prevenir una falla orgánica irreversible es menor a seis horas. Como mencionó Pinsky, "el choque es una breve pausa en el proceso de morir" (citado por Arguelles-Pérez et al., 2020). En el contexto del choque mixto obstétrico, esta pausa es aún más corta.
	CONCLUSIÓN: La emergencia obstétrica mixta necesita una vigilancia avanzada para orientar el tratamiento, sin embargo, ningún tipo de asistencia sustituye la intervención quirúrgica inmediata en el sitio infectado. La espera en la evacuación del útero agrava la situación, incluso con un tratamiento antibiótico adecuado. Es esencial clasificar a estas pacientes como emergencias de alta prioridad, ya que el tiempo para evitar daños permanentes es extremadamente limitado.
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