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RESUMEN

Se trataron cincuenta pacientes con edades entre cinco meses y 10 afios para correccion total de anomalias craneofa-
ciales. La técnica anestésica fue a base de neuroleptoanalgesia, hiperventilacién e hipotensién controlada a base de nitropru
siato de sodio. La reduccién de las pérdidas con esta técnica ha sido hasta de un 60 por ciento.

Se comunica el tratamiento anestésico antes, durante y después de la operacion, con el que la morbilidad y mortalldad

anestésica han sido minimas.

SUMMARY

50 patients, ages 5 mo. to 10 years, were anesthetized for total correction of craneofacial anomalies. The anesthetic
technique consisted of neuroleptoanesthesia, hyperventilation and deliberate controlled hypotension employing sodium

nitroprusside, for the reduction of blood loss.

This paper describes our experience for this type of surgical interventions being the morbidity and mortality minimal.

INTRODUCCION

ENTRE las anomalias congénitas, las cra-
neofaciales ocupan un lugar importante
por su gran repercusion psicologicay social.

Tessier Obwegeser y Converse,! asi como
Ortiz Monasterie@? en nuestro medio, iniciaron la
reconstruccién radical de una gran variedad de
anomalias craneofaciales, congénitas y adquiri-
das.

La complejidad de estas anomalias obliga
a procedimientos quirdrgicos agresivos, cruen-
tos y prolongados. El tratamiento anestésico y
los cuidados preoperatorios y postoperatorios
deben ser meticulosos para evitar la mortalidad
.y disminuir la morbilidad.?

Informamos la experiencia adquirida en el
tratamiento de los primeros 50 casos en pacien-
tes pediatricos de diferentes edades, con los

que se establecieron las bases para su aten-
cion éptima.

CONSIDERACIONES GENERALES

Las osteotomias craneofaciales son inter-
venciones prolongadas en las que las pérdidas
sanguineas son importantes y dificiles de cal-
cular.

Los pacientes con trastornos importantes
en las relaciones anatémicas (maxilomandibu-
lares) pueden tener problemas en la intubacién
endotraqueal. Durante algunas intervenciones
quiruargicas la via aérea esta expuesta a ser sec-
cionada y puede estar comprometida a menudo
por varios dias durante el postoperatorio.

Los pacientes, cualquiera que sea su edad,
requieren un cuidadoso control de liquidos y
electrolitos y en el lactante menor es, ademas,
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importante de manera especial, la regulacién
de la temperatura corporal transoperatoria.

VALORACION Y PREPARACION PREOPERATORIA

La frecuente combinacion de craneosinos-
tosis con anomalias cardiacas,* asi como lo
cruento de la cirugia, obligan a una muy cuida-
dosa valoracién preoperatoria cardiopuimonar,
renal y metabdlica con objeto de identificar
cualquier alteracion que pudiera repercutir en
la atencién de estos pacientes.’

La preparacién de la cirugia incluye, por
sistema: biometria hematica, quimica sangui-
nea, electrolitos, prueba de coagulacion, radio-
grafia de térax y un ECG de control.

El dia anterior a la intervencién deben ha-
cerse dos venodisecciones, una para control de
presion venosa central y otra para administra-
cion de liquidos, los que seran iniciados a partir
de ese momento. Siempre se solicita sangre
fresca, una a una y media veces la cantidad cal-
culada en pérdidas totales, segin la edad y tipo
de cirugia.

El ayuno no debe exceder de cuatro horas
en lactantes, iniciandose en el resto a la media
noche anterior a la intervencién.

La premedicacion es a base de diacepam
0.3 a 0.5 mg./Kg. I.M. de peso sin exceder de 10
mg. como dosis total o dehidrobenzoperidol
300 ug. I.M. y atropina 40 ug./Kg. |.M. 45 minutos
antes de la intervencion. Los lactantes menores
reciben atropina 40 ug./Kg. unicamente, 30 mi-
nutos antes de la induccién anestésica.

CONTROL POR MONITOR

Debera ser continuo durante el operatorio
y el postoperatorio; incluye el de la temperatu-
ra, lo cual en nifAos es obligatorio. Se coloca al
paciente sobre un colchon de calentamiento y
se regula la temperatura del mismo entre 36 y
37°C. Se registra la ventilacion y el latido car-
diaco con un estetoscopio precordial y no se re-
comienda el estetoscopio esofagico por la mo-
vilizacién o seccién que puede ocurrir durante
laintervencién.

La tension arterial se registra por canulain-
traarterial o Doppler (lactantes menores). Siem-
pre se pone canula en una arteria (radial, hume-
ral o pedia) para tener muestras de gases san-
guineos, electrélitos y valor hemataocrito.

La correcta colocacion del catéter venoso
central se confirma mediante una radiografia de
térax desde el dia anterior y durante la interven-
cién se registran la presion venosa central y el
ECG de manera continua.

_La diuresis se vigila mediante colocacion
de sonda de Foley; se acepta como minimo sa-
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tisfactorio un ml./Kg./hora. Los gases sangui-
neos y el valor hematocrito se cuantifican cada
hora o tan frecuentemente como sea necesario
durante la intervencién; los electrélitos cada
dos horas haciendo los ajustes y correcciones
necesarios.

CUADRO |. CONTROL POR MONITOR

1. Estetoscopio precordial
Doppler

»

Presién arterial

Intraarterial
P.V.C.
ECG
. Colchén (hiper - hipotermia)
Diuresis
Gasometria horaria
. Electrélitos (cada dos horas)
. Hemoglobina y valor hematécrito
. Medicién de pérdidas

SoENO O AW

—_

METODO ANESTESICO

Las maniobras intracraneanas en este tipo
de intervenciones obligan a seleccionar una
técnica que ofrezca estabilidad neurovegeta-
tiva® 7 y respete la autorregulacién cerebral .8 Es
por ello que se prefiere los neuroleptoanalgesia
a la anestesia general a base de agentes halo-
genados.®

La induccién anestésica se efectia con de-
hidrobenzoperidol en dosis de 400 a 500 ug./Kg.
de peso (dosis Unica) mas fentanyl en goteo
continuo iniciandolo con una dosis de 10 ug./
Kg. mas o6xido nitroso con oxigeno. Como
relajante muscular se usa por lo general el bro-
muro de pancuronio en las dosis previamente
estipuladas.’®

El mantenimiento anestésico se efectua
con dosis fraccionadas de fentanyl y pancuro-
nio, ademas de 6xido nitroso-oxigeno al 50 por
ciento.

El circuito usado es la modificacién de
Jackson-Rees a la T de Ayre gp lactantes y el
circuito Bain en nifios mayores. Con ambos
usamos ademas un humectante ‘“cascada’” pa-
ra calentary humedecer gases inspirados.

La ventilacién se conserva controlada me-
diante un ventilador procurando que la tensién
del CO, se esté entre 25 y 30 mm.Hg. en espe-
cial durante la hipotension y el tiempo intracra-
neal. Es importante recordar que las cifras nor-
males de pCO, en la ciudad de México son 30 +
3mm. Hg.

Uno de los problemas mas frecuentes por
las alteraciones en las relaciones maxilomandi-
bulares es la intubacién endotraqueal. La sonda
endotraqueal que usamos es estéril y de plasti-
co transparente procurando que sea nueva. La
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fijacion es importante y debe ser suturada con
un punto a la narina o comisura de la boca, o
atravesando laenciay fijandola a ella.

La via de insercién de la sonda (nasal o bu-
cal) dependera del tipo de cirugia que se efec-
tuara, teniendo ademas en consideracién si la
boca permanecera o no ocluida al término de la
intervencién.

Otra actitud importante es la proteccién de
los ojos, la que se hace con una pomada oftal-
micay sutura de los parpados.

Durante la intervencion se calcula la admi-
nistracién de liquidos de tres a cinco ml./Kg./
hora de solucién Ringer lactato y glucosado al
cinco por ciento a partes iguales o solucién hi-
perténica de glucosa durante el tiempo intra-
craneal. Esta cantidad de liquidos debe ser su-
ficiente para conservar una presién venosa cen-
tral de cinco cm. H,0 y una diuresis de un ml./
Kg./hora. En caso de no serlo, se aumentan las
cantidades hasta obtener una diuresis y pre-
sidn venosa central satisfactorias.

En este tipo de intervenciones las pérdidas
sanguineas son cuantiosas y dificiles de calcu-
lar por las grandes cantidades de liquido de irri-
gacion usadas. Debe, por tanto, el personal de
enfermeria llevar la cuenta exacta de la canti-
dad de agua proporcionada (para descontarla
del liquido de aspiracién) y del peso de las ga-
sas. La sangre administrada debera ser fresca
por las grandes cantidades usadas, con o que
se evitan problemas de coagulacién por dilu-
cion.

Durante las intervenciones con tiempo in-
tracraneal, administramos sisteméaticamente
dexametasona (0.2 mg./Kg.) con objeto de con-
trarrestar el edema cerebral.

Al término de la intervencidn al paciente se
deja intubado y se pasa a la sala de terapia in-
tensiva donde permanece con asistencia venti-
latoria un promedio de 24 a 48 horas. No anta-
gonizamos ni el relajante ni el narcético usa-
dos, lo que nos evita dar sedacion adicional en
las primeras horas del postoperatorio.

Es necesario instalar succién nasogastrica
hasta que el paciente manifieste peristalsis
adecuada. Es conveniente también tener fija en
la cabecera de la cama una tijera por cortar
alambre si la boca se dejé obturada, asi como
una hoja de bisturi para cortar la sutura de la
sonda endotraqueal en caso de extubacién
accidental. Es obvio que durante el postopera-
torio, el control y la vigilancia deberan ser in-
tensos hasta que haya una perfecta estabiliza-
cion del paciente.

HIPOTENSION CONTROLADA

Esta técnica empezd a usarse a partir de
1962 con el objeto de reducir las pérdidas san-

guineas y permitir un campo quirargico seco
que facilitara las maniobras del cirujano."

La hemorragia transoperatoria puede redu-
cirse contrayendo o dilatando los vasos sangui-
neos. La vasoconstriccion se produce con el
uso de substancias estimulantes de los recep-
tores alfa con el inconveniente de que al reducir
el flujo sanguineo, se disminuye el aporte de
oxigeno a los tejidos.

La dilatacion vascular se puede obtener
por bloqueo de los impulsos eferentes de los
receptores alfa, por accién en la transmision
ganglionar o por efecto directo en la pared vas-
cular y el sistema nervioso central. Actualmen-
te se dispone de medicamentos que actltan se-
lectivamente en esos lugares y producen hipo-
tensién arterial. Entre ellos, el nitroprusiato de
sodio, usado con este propdsito desde 1962 es
considerado actualmente como el agente de
eleccién para la induccién de hipotensién con-
trolada.

La presencia de cinco grupos cianuro en
su molécula ocasiona que ésta sea descom-
puesta por hemoglobina libre e intracelular
liberandose cinco iones cianuro, de los que la
mayoria son detoxificados por el higado vy el ri-
fidn mediante la rodanasa tisular y hepatica, asi
como por el tiosulfato enddégeno y convertidos
en tiocianato, que es como son excretados por
el rifén'2 (figura 1).
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Figura 1. Metabolismo del nitroprusiato.

Los efectos hemodindmicos del nitropru-
siato de sodio informados, consisten en taqui-
cardia, disminucién del gasto cardiaco, del con-
sumo de oxigeno miocardico y vasodilatacion
coronaria.’ '3 SIn embargo, recientemente Law-
son y colaboradores' en un estudio comparati-
Vo en pacientes a quienes se hizo reemplazo to-
tal de cadera, informaron que el gasto cardiaco
aumento a la normalidad durante el periodo de
hipotension. El aumento fue hasta de un 20 por
ciento mas de el de los pacientes control, en
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quienes se efectué el procedimiento, pero se
conservaron normotensos.

Los efectos de dosis clinicas de nitropru-
siato en el cerebro han sido informados por Tur-
ner y Michenfelder. Turner'® encuentra en pa-
cientes con hipotensioén, que la presién intracra-
neal aumenta significativamente durante nor-
mocapnea, no ocurriendo esto en hipocapnea.
Michenfelder'¢ informa falta de cambios meta-
bélicos compatibles con hipoxia cerebral y ge-
neral si la presién arterial se conserva en 50
mm.Hg., situaciones que ocurren cuando ésta
disminuye a menos de esas cifras.

Comunicaciones previas respecto al uso
del nitroprusiato en nifios,® muestran tres tipos
de reaccion: reaccion constante, taquifilaxis y
resistencia al medicamento, observandose la
primera con dosis totales menores de tres
mg./Kg. y las otras dos, que son potenciaimen-
te letales, con dosis mayores.

Es por ello que la dosis total proyectada
para el transoperatorio debera calcularse al ini-
cio de esta técnica, procurando no rebasar tres
a 3.5 mg./Kg.'> 5 Dosis iniciales de 1.5 mcg./
Kg./minuto se recomiendan como punto de par-
tida y una vez disminuida la presién, se haran
los ajustes necesarios para que el goteo no re-
base esas cifras y conserve la presién arterial
entre 50 y 60 Torr.

La hipotensién arterial controlada de esta
manera se recomienda durante los tiempos de
despegamiento, manejo intracraneal y corte de
estructuras d6seas controlando la volemia me-
diante la presion venosa central y restitucion
adecuada de pérdidas.

Es importante enfatizar que durante el ma-
nejo intracraneal la PCO, debera conservarse
proxima a 25 mm.Hg. para evitar aumento de la
presién intracraneana'® o en la cantidad de la
masa cerebral sin comprometer la autorregula-
cién cerebral.

Al término de estos tiempos quirdrgicos se
suprime el goteo con lo que, si la volemia es
adecuada, la presién arterial retorna a valores
previos.

Es recomendable que durante el uso de ni-
troprusiato de sodio se disponga de tiosulfato
de sodio, el cual proporciona proteccién contra
el desarrollo de toxicidad por cianuro, al inter-
venir en las vias metabélicas cianuro-tiosulfato,
las cuales normalmente se efectuan en presen-
cia de rodanasa tisular hepatica asi como de
tiosulfato endégeno.'

En el Hospital Infantil de México, a partir
de 1976 iniciamos el tratamiento de estos ca-
sos, de los cuales se informan los primeros 50.

La distribucién por edades nos muestra
que estas intervenciones se estan haciendo
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CUADRO Ii. DIAGNOSTICO

Appert 12
Crouzon 16
Hipertelorismo 16
Meningocele 3
Linfangioma 1
Plagiocefalia 1
Fistula postoperatoria
(Appert)
Total: 50

cada vez a edad menor, ya que los padres bus-
can una solucién al problema antes de que el
nifio se enfrente a la sociedad. Este hecho, por
si solo, contribuye a una morbilidad mayor.

CUADROIIL.
Edad Nuam. de casos
Recién nacido 0
1mesaiafo 5
1 afio a 2 afios 10
2 aflos a6 afios 15
6 aflos a 12 aflos 17
12 afios en adelante 3
Total: 50

El tratamiento preoperatorio y transopera-
torio se efectud como se describe en el texto.
La vigilancia transoperatoria debe ser muy me-
ticulosa y el uso de hipotensiéon controlada
obliga ain més a esto.

Es importante enfatizar la necesidad de te-
ner un catéter venoso central para control de la
presién, colchén de calentamiento en todos los
casos, en especial lactantes, registro continuo
de la presion arterial, frecuencia cardiaca y
cuantificacion de electrolitos.

Mostramos a continuacion las variaciones
en la tension parcial del O, CO, y del pH en los
casos tratados. La figura 2 de pO» muestra una
tension siempre mayor de 100 mm.Hg. lo que es
importante sobre todo cuando se usa el nitro-
prusiato, pues uno de sus efectos colaterales
en la circulacion pulmonar en la disminucién de
la pO2. La pCO, (figura 3) se conservé entre 18 y
25 Torr durante el tiempo de hipotensién con-
trolada y hasta 30 mm.Hg. durante el tiempo re-
constructivo.

El pH se conservé entre 7.30 y 7.45 median-
te correcciones del equilibrio acido base (BE +)
(figura 4),

El balance hidrico debe ser adecuado para
conservar una perfusion tisular correcta. La res-
titucion hecha de la manera mencionada en el
texto provoca moderada hiponatremia (+ 130
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Figura 2. Variaciones transoperatorias de la PaO,. La ten-
sion arterial del oxigeno se conserva en mas de 100 Torr.
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Figura 3. Variaciones transoperatorias de la PaCO,. Notese

que se conserva entre 18 y 25 torr. durante el periodo de hi-

potension controlada y aproximadamente de 30 torr. duran-
te el tiempo de reconstruccion.
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Figura 4. Variaciones transoperatorias del pH.

mEq./l.) hacia el final de las operaciones, asi co-
mo hipokalemia (2.5-3.5 mEq./l.), |0 que se corri-
ge lentamente en las primeras 48 horas del post-
operatorio mediante el uso de soluciones mix-
tas y KCI, observando en todos nuestros casos
una recuperacién completa de estos indices y
ausencia total de edema cerebral postquirtrgi-
co (figura 5).
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Figura 5. Muestra la disminucién del sodio y potasio al final
de la intervencidn (ver texto).

Con el uso de la hipotensién controlada se
obtiene una reduccion importante de las pérdi-
das sanguineas (de 25 a 60 por ciento) lo que,
ademas de todos los beneficios que representa
para el paciente, permite un campo operatorio
seco que redunda en un tiempo quirargico
menor.

Durante el postoperatorio los pacientes
deben ser tratados cuidadosamente, controlan-
dose igual todos los aspectos descritos para el
transoperatorio. Algunos pacientes han perma-
necido hasta un maximo de 72 horas intubados,
pero por lo general se extuban aproximadamen-
te a las 48 horas. Debe disponerse, para la aten-
cién de estos pacientes, de un servicio de inha-
loterapia durante las 24 horas del dia.

De los 50 pacientes tratados, tres fallecie-
ron, dos durante el transoperatorio, por seccién
accidental del seno venoso longitudinal en un
caso y en el otro por seccion de la arteria maxi-
lar interna; el tercero ocurrié durante el posto-
peratorio inmediato por hemorragia incontrola-
ble, probablemente debida a problemas de coa-
gulacion,
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