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Consideraciones anestésicas en otorrinolaringologia
pediatrica

Dra. Maria de Lourdes Gonzalez Flores

La anestesia en otorrinolaringologia en el paciente peditrico,
representa la mayor parte de las intervenciones realizadas en
los nifios de 1 a 6 afios de edad, solamente por detras de las
cirugias abdominales y ortopédicas; por lo que todo aneste-
sidlogo debera estar preparado para su atencion.

La anestesia en este escenario implica un doble reto para el
anestesiélogo, en primer lugar por el hecho de compartir la via
aérea con el cirujano, por lo que debe existir una estrecha co-
municacién con éste y en segundo lugar por las peculiaridades
propias del paciente pediétrico y las enfermedades asociadas.

Los nifios de 1 a 6 afios (edad en la cual se realiza la ma-
yor parte de los procedimientos) presentan hiperreactividad
bronquial (10%), que es una respuesta exagerada de las vias
aéreas a los estimulos, por lo que es més frecuente que estos
pacientes presenten laringoespasmo o broncoespasmo. El
laringoespasmo se presenta como respuesta a la estimulacion
sensitiva somdtica como aspiracion, presencia de secreciones
o cuerpo extrafio en la via aérea en planos superficiales de
la anestesiall.

Los factores predisponentes de la hiperreactiviadad bron-
quial son el asma, infecciones frecuentes de las vias aéreas,
atopias, antecedentes de prematurez y tabaquismo pasivo.

La incidencia del laringoespasmo en los nifios hasta los
nueve afos es de 1.74%, la cual se incrementa en los casos de
infeccion de las vias aéreas hasta 9.6%. La morbimortalidad
del laringoespasmo puede variar desde el paro cardiaco 0.5%,
edema pulmonar postobstructivo 4%, bradicardia 6% y desa-
turacién hasta 61%12.

Es comin que estos nifios presenten infecciones frecuentes
de las vias aéreas y se presenta la disyuntiva de cuando diferir
un procedimiento quirdrgico electivo, ya que precisamente la
mejoria se presentaria después de la cirugia, por lo general
se recomienda diferir de 3 a 4 semanas posterior a un cuadro
gripal franco, en los casos insidiosos dependerd de la expe-
riencia del anestesiélogo®.

El manejo de la via aérea presenta las caracteristicas anat6-
micas propias de la edad, ademas de que presentan obstruccién
de la via aérea por hipertrofia adenoamigdalina, hay colapso
de la musculatura faringea, un aumento de la resistencia del
flujo de aire y para evitar la obstruccién durante la induccién
se debe tener disponible una canula orofaringea, realizar
subluxacién mandibular y elevacion del mentén.

Uno de los aspectos mds importantes a considerar en
la valoracién preanestésica en los pacientes programados
para adenoamigdalectomia es distinguir al nifio con SAOS
(sindrome de apnea obstructiva del suefio), porque éstos son
los que tienen mayor riesgo de complicaciones respiratorias
postoperatorias. La prevalencia en la edad pediétrica es de
1.2-5.7%, pudiendo llegar hasta el 8.4% si hay antecedentes
familiares®.

La adenoamigdalectomia representa la cirugia ambulatoria
mas frecuente en EUA, en el 2005 se realizaron 530,000 en
menores de 15 afios™. La piedra angular en el tratamiento
del SAOS es la adenoamigdalectomia y las complicaciones
respiratorias durante la induccién, ocurren principalmente en
los pacientes con SAOS®.

Las alteraciones respiratorias del paciente con SAOS, se
caracterizan por ronquidos fuertes, episodios de desaturacion,
hipercapnia y despertares durante el suefio. Los factores son
anatémicos, neuromusculares o quimicos (reflujo gastroeso-
fagico).

El diagndstico se hace por la anamnesis y la confirmacién
por la polisomografia©.

Los nifios con hipoxemia profunda MOS4 han demostrado
una elevada sensibilidad a los opioides, probablemente por
un aumento en la densidad de los receptores mu en areas del
cerebro relacionadas con la respiracion. El mecanismo celular
atin se desconoce®.

En los casos de SAOS severo los pacientes pueden
presentar hipertension arterial pulmonar y sistémica, hi-
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pertrofia ventricular derecha y enfermedades infecciosas
respiratorias.

Los nifios con SAOS severo requieren pruebas adicionales
como determinacion de electrocardiograma, ecocardiograma,
tele de térax, gases arteriales.

Las cirugias otorrinolaringolégicas son altamente eme-
tizantes. Se considera que las nduseas y vémito postopera-
torio (NVPO) afectan alrededor del 30% de los pacientes
y suponen un 77% de las complicaciones postoperatorias.
Los factores predisponentes son antecedentes personales de
vOmito postoperatorio, cinetosis, la reinyeccién de morfi-
nicos, edad mayor de tres afios (con un riesgo maximo de
6-13 afos), duracion de la anestesia mayor a 45 minutos y
el tipo de cirugia (adenoamigdalectomia, timpanoplastia,
mastoidectomia, correccién de estrabismo). Se recomienda
la hiperhidratacién como una medida sencilla para disminuir
las NVPO (si no se contraindica), a dosis de 30 mL/kg/h
de solucién. Se debe realizar profilaxis contra la NVPO

mediante la combinacién de medicamentos como dexame-
tasona (150 pg/kg) y los setrones en especial el ondacetrén
(100-150 pg/kg)™.

La analgesia debe ser multimodal, inicidndose en quiréfa-
no y continuando en el domicilio. Se inicia con analgésicos
del escalén 1 (paracetamol y AINES). Entre los AINES, el
ibuprofeno es el de eleccion (10 mg/kg/8 h) o ketoprofeno
(1 mg/kg/8 h). En caso de dolor persistente la nalbufina (0.2
mg/kg/4 h) es el de eleccion.

La hospitalizacién ambulatoria es cada vez mds frecuente
para la mayoria de los procedimientos quirtrgicos, por lo que
es indispensable prevenir las nduseas y el vomito, asi como
el manejo del dolor postoperatorio.

Los criterios para hospitalizacién postadenoamigdalec-
tomia son: edad temprana, alteraciones hemorragicas, dolor
intenso, nduseas y vomito, excesiva distancia del hogar al
hospital y pacientes despiertos con saturacién menor al 95%
con aire ambiente™®.
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