Mexicana de

1M neste J0,0

llcv sta

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

N ® Co,
A L,
U
&
«?
¢ OV

&
%,
(o)
20
0

Vol. 38. Supl. 1 Abril-Junio 2015
pp S240-S242

Cirugia craneofacial. Manejo anestésico

Dra. Alma Magdalena Garcia Dominguez*

* Anestesi6loga pediatra. Maestria en Administracién de Hospitales y Salud Publica.

Las malformaciones craneofaciales son algunas de las pa-
tologias mas frecuentes en la edad pediatrica. Algunas de
ellas, como las craneales, pueden poner en peligro la vida
del nifio o dejar secuelas irrecuperables como el déficit
intelectual. Por otro lado, las malformaciones faciales no
suelen suponer un riesgo vital; sin embargo, provocan dafio
psicoldgico a los nifios y a sus familias de por vida. La
mayoria de ellos necesitardan multiples y complejas cirugias
para intentar que su apariencia facial llegue a ser lo mas
normal posible(V.

Los procedimientos de reconstruccién craneofacial pe-
diatrica, implican disecciones amplias de cuero cabelludo,
disecciones con multiples osteotomias y se han asociado con
morbilidad significativa®.

Los recién nacidos con anomalias congénitas craneofa-
ciales a menudo presentan hipoplasia mandibular severa
asociada, que causa obstruccion de la via aérea a través de
retro-posicionamiento de la base de la lengua en la faringe
posterior, presentando también retro y/o micrognatia.®* La
osteogénesis de distraccion mandibular es una opcién para
resolver la dificultad respiratoria cuando otros procedimien-
tos fallaron en pacientes pedidtricos con micrognatia grave.

La dismorfia de la via aérea conlleva un riesgo de in-
tubacién y respiracion dificil en pacientes pedidtricos con
anomalias craneofaciales, éstas son a menudo asociadas con
obstruccién de las vias respiratorias, especialmente durante
el suefio, y puede causar apnea obstructiva del suefio™*).

En diversos estudios se han encontrando complicaciones
respiratorias hasta en un 33% de los pacientes. Las infecciones
respiratorias se debieron a complicaciones respiratorias de la
enfermedad subyacente, particularmente por el aumento de
las secreciones.

La hemorragia intraoperatoria durante la cirugia craneo-
facial pedidtrica a menudo excede el volumen sanguineo
circulante, requiriendo hemotransfusién masiva®.

La transfusién de sangre homdloga conlleva riesgos
de transmision de enfermedades infecciosas, reaccion a la
transfusién, inmunosupresién, complicaciones respiratorias
(TRALI).

El manejo perioperatorio de los lactantes y los nifios some-
tidos a cirugia de reconstruccion craneofacial puede ser un reto
debido a la pérdida de sangre significativa con la morbilidad
asociada. Una variedad de técnicas han sido descritas para
mejorar la atencion de estos nifios. Actualmente se desconoce
en qué medida se emplean en la actualidad estas practicas.

El 20% de los lactantes sometidos a cirugia craneofacial
cuenta con uno o mas de las siguientes condiciones: mayor
transfusién de sangre, via aérea dificil, complicaciones res-
piratorias, y mayor permanencia en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

En un andlisis multivariable se confirmé que los pacientes
con menor peso, cirugia previa, abordaje sagital, y aquellos
con craneosinostosis sindrémica tienen una mayor tasa de
transfusion de sangre y complicaciones respiratorias. Los
nifios con craneosinostosis multiples son mas propensos
a requerir procedimientos de reconstruccién craneofacial
posteriores(?.

Para un resultado exitoso de la cirugia craneofacial de-
bemos contar con equipo multidisciplinario, una evaluacién
preoperatoria adecuada y el manejo anestésico integral.

Las dificultades en el manejo de las via aérea siguen siendo
una causa importante de morbilidad, aumento en la mortalidad
y las demandas relacionadas con la anestesia.

El manejo de la via aérea en pacientes pediatricos con
anomalias craneofaciales presenta multiples desafios, ya que
tiene una alta tasa de morbilidad e incluso mortalidad. Debe
llevarse a cabo por anestesidélogos experimentados, y con
la ayuda de un otorrinolaringélogo cuando sea necesario,
se debe contar con los diferentes dispositivos de via aérea
dificil®.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Laincidencia general de laringoscopia dificil en pediatria es
menor que en los adultos. Los resultados muestran que el riesgo
de la via aérea dificil es mucho mayor en pacientes menores de
un afo de edad, en el bajo peso pacientes y en ASA Il y IV los
pacientes. La enfermedad subyacente podria también contribuir
al riesgo. Si se pudo obtener la puntuacién de la clasificacién
de Mallampati, la prediccion de laringoscopia dificil parece ser
fiable. Estos datos apoyan las recomendaciones para un equi-
po anestesioldgico especializado para proporcionar anestesia
segura para lactantes y recién nacidos-%).

Datos que nos proporcionan dificultad de via aérea son; la
presencia de obstruccién de la via aérea superior, dificultad en
la técnica de alimentacidn, episodios de apnea con desatura-
cién grave (70%), las anomalias cartilaginosas de la traquea,
la fusién de las vértebras cervicales, estenosis traqueal y la
desviacion angular de la traquea.

Podemos evaluar la presencia preoperatoria de larin-
goscopia dificil mediante un método simple, seguro y no
invasivo, con una radiografia cervical lateral midiendo el
angulo maxilofaringeo y relaciondndolo con la clasificacién
de Cormack-Lehane.

Los siguientes puntos deben ser evaluados antes de la
cirugfa:

e Alta puntuacién Mallampati.

* Distancia reducida tiromentoniana.

* Distancia reducida esternomentoniana.

e Movimiento articular atlantooccipital restringido.

* Funcién restringida de la articulacién temporomandibular.
* Apertura bucal limitada.

La intubacién en paciente despierto pedidtrico es poco co-
mun; la mayoria de las intubaciones se realizan bajo anestesia
general o sedacién profunda. Desde un punto de vista fisiold-
gico, los nifios tienen mayores tasas de consumo de oxigeno,
acortando significativamente el periodo de apnea que puede
ser tolerada de manera segura. Las diferencias anatomicas
normales del desarrollo de la pediatria de las vias respiratorias
y la presencia de dismorfismos craneofaciales, presenta un
desafio adicional a la intubacién endotraqueal. Ademds de
las anomalias de tejidos blandos y dseos que pueden afectar
el manejo de la via aérea. La utilizacién de fibra dptica e
intubacién retrograda, es de alta dificultad en los nifios, pero
se han utilizado con éxito en anomalfas craneofaciales®?.

Valoracion preoperatoria

Como en cualquier intervencion quirtrgica, la valoracion preope-
ratoria es un componente de suma importancia del tratamiento
anestésico para la cirugia de labéveda craneal. Los fundamentos
son los mismos que en cualquier valoracién preoperatoria:
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Antecedentes perinatales Antecedentes terapéuticos

Antecedentes de apnea Alergias
obstructiva
Enfermedades subyacen- Problemas con anestesias

tes en caso de pacientes
sindromaticos

Valoracion por cardiologia
en caso de cardiopatia
congénita

Internamientos previos

previas

Antecedentes familiares
con con problemas
durante la anestesia.

Exploracion fisica completa

Estos pacientes deben someterse a una evaluacién multidis-
ciplinaria por parte del equipo craneofacial antes de la cirugia, y
el anestesilogo deberia beneficiarse de este proceso revisando
las anotaciones y las recomendaciones derivadas de esta evalua-
cién. Ademas, hay que prestar gran atencién a la presencia de
signos de hipertension intracraneal, como dificultades visuales,
nduseas y vomitos, somnolencia o cefaleas. Estos signos suelen
ser inusuales en los lactantes con craneosinostosis, pero pueden
detectarse en nifios mayores o en casos con fusién de varias
suturas. Los pacientes con craneosinostosis aislada suelen ser,
por lo demads, unos lactantes sanos. Sin embargo, los que pa-
decen una craneosinostosis sindrémica pueden tener asociadas
otras anomalias que habra que tener en cuenta en el momento
de planificar una anestesia segura. Ademads, la deteccién de un
antecedente de apnea obstructiva tiene repercusiones importan-
tes en la planificacion de la asistencia postoperatoria. También
debe explorarse la posibilidad de una cardiopatia congénita,
porque muchos sindromes, como el de Apert, pueden tener
defectos cardiacos congénitos asociados®.

Los exdmenes de laboratorio suelen constar de biometria
hematica completa, pruebas de coagulacién, electrolitos sé-
ricos y quimica sanguinea.

* Calculo de volumen sanguineo circulante, y de volumen
sangrado permisible.

» Establecer comunicacién con el banco de sangre para la
confirmacién de reserva sanguinea.

* Solicitar componentes leucorreducidos, irradiados o lavados.

* Solicitar glébulos rojos con menos de una semana de
recoleccion.

* Solicitar plasma fresco 10-20/kg, sangre reconstituida,
plaquetas 1-2 U/10 kg o de 10-15 cm3/kg, crioprecipitados
1 U/5-10 kg.

Estos nifios pueden beneficiarse de una premedicacién
con midazolam 0.5 mg/kg via oral, antes de separarse de sus
padres. Un antecedente de apnea obstructiva puede limitar la
opcién de la premedicacion farmacoldgica. En los pacientes
con una via aérea potencialmente complicada puede ser ne-
cesario canalizar una via intravenosa antes de la induccidn.
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Monitoreo Hemodinamico de acuerdo a las pérdidas sanguineas esperadas.

Pérdidas sanguineas de menos del 30% de la
volemia
Pérdidas sanguineas el 30 al 50% de la volemia

Monitorizacion de rutina, temperatura

Monitorizacién de rutina, temperatura, catéter urinario, dos accesos

venosos periféricos, monitorizacion acido-base

Pérdidas sanguineas del 50 al 100% de la volemia

Monitorizacién de rutina, temperatura, catéter urinario, dos accesos

venosos periféricos de gran calibre, catéter venoso central, linea
arterial, monitorizacién acido-base

Pérdidas sanguineas mayores del 100% de la
volemia

Monitorizacion de rutina, temperatura, catéter urinario, dos accesos
venosos periféricos de gran calibre, catéter venoso central, linea

arterial, monitorizaciéon acido-base, metabdlica y de equipo de
infusion rapida, recuperador celular

Es fundamental una fijacién adecuada de la sonda endotra-
queal con sutura a la arcada inferior debido a la movilizacién
de la cabeza, ya que aumenta el riesgo de extubacién durante
el transoperatorio, y debemos asegurar la via aérea.

Se menciona la seguridad del remifentanilo en infusién
durante la reparacién de la craneosinostosis. En otro se
comparaba la utilizacién de sevoflurano y remifentanilo con
isoflurano y remifentanilo. Las variables de resultados en
ambos grupos de estudio, como los parametros fisiolégicos
intraoperatorios y el tiempo hasta el despertar, no difirieron
notablemente®.

En los pacientes sometidos a cirugia craneofacial es im-
portante el control de la temperatura, sobre todo los menores
de un afio, por lo que es obligatorio utilizar colchén térmico
y colocar termémetro esofagico o cutianeo, pues debido a
hipotermia puede desencadenar acidosis metabdlica.

La utilizacién de sangre reconstituida en nifios sometidos
a reconstruccién craneofacial es asociada a la mejoria de los
parametros de coagulacién postoperatoria, la reduccién de
sangrado, menor exposicion a donantes y menores pérdidas
del drenaje quirdrgico postoperatorio.

La administracién transoperatoria de plasma fresco tiene
un impacto favorable en los pardmetros de coagulacién posto-
peratorio.

La administracién intraoperatoria de agentes antifibrino-
liticos es un enfoque cada vez mads utilizado para minimizar
la pérdida de sangre y la transfusion.

El dcido aminocaproico es un andlogo de lisina sintética que
bloquea los sitios en plasminégeno, lo que resulta en antifibrinoli-
tico de launién de la actividad de lisina a través de la inhibicién de
la formacion fibrinolisina, reduciendo la necesidad de transfusion
en nifios sometidos a cirugias craneofaciales, dosis de carga de
100 mg/kg seguido de una infusién de 15-20 mg/kg/h en pacientes
de 6-24 meses de edad sometidos a estos procedimientos®10),

Desmopresina: aumenta la concentracion plasmatica de factor
VIII y del VWF y tiene efecto en la actividad plaquetaria por
medio de la adhesién a la pared vascular. Dosis de 0.3 pg/kg, pre-
caucién en menores de dos afios por el alto riesgo de hiponatremia.

Factor VII: la literatura demuestra que existen muchos inte-
rrogantes acerca de la seguridad y eficacia de uso del farmaco,
presentando una mayor incidencia de eventos trombéticos®-10),

Debemos desarrollar un protocolo multidisciplinario de
acuerdo con los recursos institucionales y a las necesidades de
la poblacién, debemos anticiparnos a la coagulopatia, enfocar
los esfuerzos a lograr una hemostasia lo mas rapida posible, al
ser cirugias muy dindmicas debemos realizar intervenciones
tempranas de los miltiples aspectos del shock hemorragico,
asi como la hipotermia, la acidosis y la hemodilucién.
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