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TRABAJO REALIZADO EN EL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA DEL
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ (HIMFG).
1.- RESUMEN.

Durante los anos de 1988-1989, se estudiaron 30 pacienfes
en el HIMFG con diagnédstico de Paralisis Carebral Infantil a
quienes se les realiczod Ricotomia Posterior Selectiva, siendo 21
paclentes del sexo masculino y @ del sexo femenino. E1 50% de
los pacientes tuvieron una clasificacién ASA II. VEinticinéo
nifios recibieron medicacién precpreatoria resultando el Diazepam
y el Dehidrobenzoperidel los faArmaces nmayormente empleados, 7
pacientes presentaron ansiedad considerable. El relajante
muscul ar mas frecuentamgnte empleado fue la succinileeolina en un
66.6%, considerando que los relajantes de accién intermedia v
prolongada no se reacomienda SU usc ya que interfiere con el

electromiograma para 1la deteccidn de raices o raicillas anorma-
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les. La técnica anestésica mayormente utilizada fue la Anestesia
General Balanceada y el Halotano el gas anestésico utilizado en
mas de la mitad de 1los casos (66.6% y G56.6% respectivamente).
Las diferencias encontradas en los pacientes operados mediante

. laminectomia de nivel nultiple y laminectomia limitada a tres
segmentos dorsales fueron: un menor tiempo quirargico K= 194 +=
77 min wvs &= 133.7 +- 44 min; por consigulente un menor tiempo
anestésico 8= 244.5 +- 61 min vs R= 178 +- 50 min. Un mepor
sangrado ®= 165.2 ml vs &= 39.2 ml, mostrando para las ante-
riores variables una diferencia estadisticamente significa-
tiva con una p ¢ 0.05 entre ambos grupos. Se requirié trans-
fusioen en 3 pacientes (%= 127.7 ml) para el primer grupe (3/10
pacientes) y ninpuna en el segundo grupo (0/20 pacientes). La
calificacién de Aldrete fue %= 8,6 +- 0.9 y las escasas compli-
caciones observadas consistieron en respiracion periodica,
bradicardia, espasmo laringec y vémito.

PALABRAS CLAVE: Anestesia, Rizotomia Posterior Selectiva,

Electromiecgrafia, Paralisis Cerebral.

2.« INTRODUCCION.
2.1.- JUSTIFICACION.

Dentro de la literatura medica, las consideraciones anes-
tésicas en relacién a la Rizotomia Posterior Selectiva (RPS) en
el paciente afectado de Pardlisis Cerebral Infantil (PCI), 1ia
informacién disponible es minima. Moéivo por el cual se encontré

interés para el andlisis integral de este grupo de pacientes y
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para la realizacién de tal trabajo. En el Hospitél infantil de
Mexico Federico Gomez la realicacién de la RPS fue iniciada por
los doctores Escanero y Paredes, tomando auge en 198§ con la
presencia del doctor Warwick Peacock vy con la consolidacién de
la clinica de atencion multidisciplinaria del paciente afectado
de PCI. El trabajo ha sido continuado por los doctores Lazareff
vy Mata. Inicialmente, la experiencis en cuanto a la interaccién
de la anestesia con la técnica quirargica y el empleo de elec-
tromiografia (EMG) para la realizscién del procedimiento .era
minima, al adquirir experiencia y conocer el fundamento de la
interaccion Anestesia-Cirugia-Electromiografia permitios un
control mas seguro en el manejo anestésico del paciente con PCI
sometido a RPS. Exponemos el analisis integral de la experiencia
acumulada en el manejo anestécico para este grupo de pacisntes,
bajo 1la vigilancia anestésica de los doctores Melman, Charles y
demas colaboradores del Departamento de Anestesiologia del

HIMFG.

2.2.- ANTECEDENTES.

La paralisis cerebral define cualgquier trastorno mator
central no progresive, cuyo inicio se relaciona con aconteci-
mientos de los periodos prenatal v perinatal. No es unha enfer-
medad bien definida, sino un grupo de trastornos de variadas
causas. La relacién entre la paralisis cersbral y 1la anoxia
necnatal fué establecida por primera vez por Little en 1843, la

etiologia mas probable en estos nifies es la anoxia cerebral



4
neonatal; los traumatismos mecinicos sobre €l cerebro durante el
parto, malformaciones cong¢nitas del cerebr® Yy oclusiones vascu-
lares cerebrales durante la vida fetal. El quernictero es ahora
poco frecuente causa de paralisis cerebral con buena atencién
obstétrica y pedfdtrica. Los datos anatomopatolégicos incluyen
atrofia cerebral difusa, los nucleos basales se encuentran
atrofiados cuando en vida ha habido rigidez y movimientos extra-
piramidales. En la hemiplejia, hay a menudo atrofia y gliosis
del hemisferio cerebral contralateral, con frecuencia limitadas
a las areas irrigadas por la arteria cerebral media. La materia
blanca subcortical suele ser escasa Yy a menudo con formacién
cavitaria. La clasificacién clinica de los pacientes con parali-
sis cerebral esta basada en la naturaleza del déficit motor
observado: (1)

1. Paralisis cerebral espastica
a. Cuadraplejia
b. Paraplejia
c. Hemipleijia
d. Moncplejia
2. Paralisis cerebral extrapiramidal
a. Corecatetosis
b. Distonia
3. Paralisis cerebral atoénica
a. Diplejia at6nica
b. Ataxia cerebelosa congénita
4. Tipos mixtos.
RIZOTOMIA POSTERIOR.
HISTORIA. Abbe y Bennett describieron independientemente
la téecnica quirturgica de rizotomia dorsal en 1889. Sherrington

en 1898 descubre que la hipertonia podia eliminarse en gatos

decaerebrados  seccionando las raicillas  pocsteriores del cordédn
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espinal. La rizotomia dorsal para el tratamiento de 1la espas-
ticidad data desde 1905 cuando Foerster publica un reporte
preliminar de cuatro pacientes, progresande su técnica, en 1913
habia adquiride una serie de 159 pacientes. Este procedimiento
tuvo, sin embargo, 1la desventaja de producir pérdida de 1la
sensacién  proploceptiva, aunque reducia el tono muscular vy
mejoraba 1la postura y funcién en pacientes con “paraplejia
espastica congénita” después de la divisién completa de 1las
raices nerviosas posteriores. La rizotomia para espasticidad
perdié reconocimiento aproximadamente durante 60 afios. En 1967,
Gros reintroduce la técnica reportando buenocs resultados usando
un procedimiento modificado al de Foerster, él resecd cuatro de
cinco raicillas comprendidas en las raices nerviosas lumbo-
sacras. En 1976, Fasano describié un método de divisién selec-
tiva de las raicillas de los nervios espinales posteriores. La
estimulacion eléctrica (EMG) fué wusada para determinar qué
raicillas estaban asociadafr ceon recpuestas anormales. Feacock y
cols. modificaron esta técnica quirurgica al cambiar el sitio de
1a cirugia del conus medullaris a la cauda equina, esto permitiod
la identificacién y preservacion de las raices nerviosas sacras
que inervan intestino y vejiga. Se encentro que este procedi-
miento era benéfico en pacientes seleccionados con paralisis
cerebral (2,3,4,5,6,7).

ESPASTICIDAD. La ecpasticidad ha sido definida en términos
estrictamente fisioldgicos como "una alteracidn motora. caracte-

rizada por un incremento dependiente de 1la velocidad en el
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reflejo de estiramiento toénico (‘tono muscular') con estiramien-
to exagerade de tendones, resultante de la hiperexcitabilidad de
el reflejo de estiramiento, como un componente de el sindrome de
neurona motora superior". Mientras esta definicién se refiere a
los sintomas positivos minimos en el paciente con "espastici-
dad"”, no se refiere a todos los otros componentes del sindrome
de neurona motora superior que son habitualmente los que mas
incomodan al paciente. Estos componentes incluyen sintomas
positivos, tales como espasmos flexores ¥y una multitud de sinto-
mas negativos llamados inadecuadamente por algunos como debili-
dad o pérdida de la destreza (8).

Los tractos descendentes motores altos en la corteza cere-
bral o tallo cerebral y su actividad estd influenciada por una
variedad de regiones, incluyende 1los ganglios basales y el
cerebelo. Cualquier lesién la cual dahe estas regiones © neurona
motora superior en el cerebro ¢ cordén espinal puede producir
espastiéidad en los musculos dependientes sobre aquéllas fibras.
Sin embargeo, la espasticidad usualmente no es aparente durante
la fase aguda pero puede tomar semanas para quedar bien estable-
eida, La causa mas comun de espasticidad en nifios es un insulto
al cerebro en el periodo perinatal (paralisis cerebrall.

Clinicamente 1la espasticidad esta revelada por incremento
en la resistencia al movimiento pasivo, la hiperreflexia y el
espasmo involuntarioc de la contraccion mussular., Hay dificultad
en el caminar y un pasc anermal es observado., El control de las

manos es pobre y los movimientos finos de los dedos es ejecutado
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con dificultad. E1 pacienté‘puede adoptar posturas anormales y
sSu estabilidad estad  per lo tanto disminuida. El espasmo reflejo
(tipicamente extensor, flexor 'y adductor) es frecuentemente
deloroso y  puede interferir - con ' el suesfic. El w=spasmo puede
también estar ascciade con 2l reflajo de la defecacién y de la
mizcién los cuales incrementan la perturbacion del paciente.

En ocasiones, sin embargo, la ecpacticidad puede ser de uso
funcional cuando la considerable debilidad asociada esta presen-
te. Por ejemplo, las piernacs débiles pueden estar suficientemen-
te rigidas por la =cspasticidad para permitir soportar el peso.
En tales cascs, la raduccidén de la espasticidad puede llevar al
deterieore funcional y deberis por lo tanto ser aevitada (9).

FISIOPATOLOGIA. Lla tension muscular =sté regulada por medio
del arco reflejio espinzal de acuerd> cecn €l grade de =stiramiento

al cual el pusculo =sta sujeto (Fig. 1),

Fig., 1 El Arcc Fefleio Espinal. ME: Musculo Esquelstico,
HM: Huso Muecular. «: Motcneurona alfa del mussulo esquelético,
1: Metoneurona gamms del husoe muscular, aff: Aferente.
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Los receptores de estiramiento situados entre <l misculo
esqueletico estian en los husos musculares. Eetos husos estan
compuestos de fibras musculares intrafusales ecpeacialesr las
cuales responden al estiramiento por incremento de la frecuencia
de leos potenciales de accién en sus neuronas sensoriales aferen-
tes. Los impulsos a}erentes son transmitidos de los husos muscu-
lares por medio de las raices espinales posteriores al cordén
espinal y facilitan, directa ¢ indirectamente, la actividad de
las largas c&lulas alfa del asta anterior las cuales inervan las
fibras musculares extrafusales (generadoras de fuerza). La
longitud de las fibras intrafusales pueden ser reguladas por
medio de las c¢&lulas gamma mAs pequefias del asta antericr. Este
ingreso cambia las respuestas caracteristicas de los huses vy
consecuentemente produce cambios <n el tone y la postura. E1l
efecto neto de los tractos motores descendentes sobre la activi-
dad de las celulas del asta anterior es 1la inhibicion. Por 1lo
tanto, el dafio a estos tractos descendentes deja la facilitacidn
de las neuronas motoras alfa por los impulsos aferentes en las
raices posteriores no-opuestas, conduciendo al cuadre clinice de
espasticidad (9,10,11).

MANEJO PERIOPERATORIO PARA RPS.

ANESTESIA. Se induce al paci=nte £in emplear relajantes
musculares de acciébn prolongadas o ce evitan para no interferir
con la respuesta de la estimulacion eléctrica. se intuba -1la
traquea y se mantiene la anestesia c¢on Ketamina. anestesia

general balanceada (¢xido nitrose., haletano, fentanyl) y se
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coleca en posicion prona {decubito ventral) (2,2,4,5,6,10,12).
La anestesia general inhalada pura (halotanoi tambien ha sido
empleada (13}. v

TECNICA QUIRURGICA. Bajo anestesia general y -en posicion
prona, se localizan los procesos espinesos de la columna lumbe-
sacra, se realiza wuna incisién lumbar media, 1la laminectomia
limitada es realizada de L1 a L& (2), de LZ a LS (3,5,10}, de
Ti1 a L1 (11}, o de Ti2 a L2 (6). tomande cuidado para preservar’
las articulaciones facetarias, la dura es expuesta Yy se abre a
lo largo de la 1linea media para exponer la cauda equina.r Dos
electrodos microneuroquirurgicos son usados para estimular oy
aislar bilateralmente las raices Vv raicillas de los nervios
espinales de la segunda lumbar a la primera =sacra. La respuesta
a la estinmulacien quirurgica unipelar s voltaje umbral es meni-
torizado por registro de las respuestas electromiogréficas (EMG)
de los grupcs mayores musculares de las extremidades inferiores
y por observacion de las piernas (3,3),

ELECTROMIOGRAFIA PARA RPS. Lz electromiografia (EMG) prueba
la integridad del sistema motor total, el cual consiste de
neurona metora inferior vy supericr.. la union neuromusfular y =1
musculo (14). La EMG consiste en la colocacién de electrodos de
registro (generalments agujas) en diferentas miscules y  recoger
en un osciloscopic Jla actividad slestriza  obttenida, tanto en
situacidn de repose com2 ante un es:;muié slectrice evecade
analizando en cada caso 1la frecuencia, duracion, amplitud vy

moerfelogia de las ondas (15). En 197¢, Fasane y cols, deseribis-
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ron un métode de division selectiva de las raicillas de 1los
nervios espinales posteriores durante la realizacién de RPS
(1e).

Una vez que el neurocirujano expone la cauda equina, emplea
dos microelectrodos para estimular y aislar bilateralmente las
raices ¥ raiclllas de los nervios espinales obteniende un regis-
tro electromiogradfico. La vigilancia visusl directa vy el regis-
tro EMG son los criterios usados para evaluar la naturaleza de
la respuesta como sigue {(13}:

Observacidn: la contraécibn muscular es reportada como:

Normal: contraccién inicial de los grupos musculares ipsi-

laterales aproplados con liberaciédn inmediata,

Sostenida: la contracciédn muscular es constante.

pifusa: la contrac¢cién es notada en otros grupos musculares

u otra pierna, por ejemplo: respuesta bilateral.

Otros: patrones variados son descritos.

Electromiografia: los registros son reportados como:

Normal: el potencial de accion ipsilateral inicial es

notado sin respuesta posterior.

Anormal: una serie de potenciales de accion en respuesta a

cada pulso en el tren de estimulos. Respuestas adicionales

en el periodo pestestimulo pueden ser observadas.

Ausente: no se nota actividad electromiografica. Se consi-

dera una respuesta normal.

Los grupos musculares frecuentemente estimulados son el

Gemelar, Tibial Anterior y cuadriceps.
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Las raices dorsales son estimuladas por d¢s microelectrodos

con una geparacién entre uno y otro aproximada de un cantimetro.
El estimulo ee bipolar, con puleos de duracién de 0.5 mseg. Las
frecuencias de estimulacidén varian de 1 a 50 st/seg (estimulos
por segundo), habiende una inhibicién progresiva la cual es
usualmente completa después del primer estimulo entre S y 20
st/seg. La estimulacién umbral varia de 0.1 a 0.5 V (volties), y
no es modificada por variaciones en la frecuencia {&4). La esti-
mulacion eleéctrica sobre las raices y las raicillas de los
nervios espinales varian de un autor a otro, por ejemplo; W.J.
Peacock y cols. emplearon un estinulo unico y tetanico variando
entre 10 y 150 V (5): L.V. Laitinen y cols. usaron un estimulo
eléctrico de €0 Hz, 0.2 mseg. 1 a & V y un tren de duracidén de 1
a 3 seg. con separacién de los electrodos de t mm (6); J.M.
Privat y cols. realizaron el estimulo con 1V, & H=z, 1 nmseg.
{11) entre algunos de 1los reportes publicados. En todos los
casos es necesario contar con el registro electromiografico en
el osciloscopio y analizar la frecuencia, duracion, amplitud vy
muy importante la forma de la onda simultaneamente con la evi-
dencia visual directa de 1la respuesta evocada. Las raicillas
posteriores al ser estimuladas fueron divididas si tuvieron un
umbral bajo, si estuvieron asociadas con una contraccidn muscu-
lar sostenida o con una difusién de contrasccién & Erupos muscu-
lares no pertenecientes a la distribucién segnental de las
raicillas. Si 1las raicillas tuvieron un alto umbral, =i la

contraccién muscular fué breve y la difusién de la contraccion
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no apareciéd, entonces las ralcillas se mantuvieron intactas (5).

Resumiendo, loes ® registros del examen clinico vy electromio-
grafico demuestran tres caracteristicas principales de respuesta
refleja. Conocemos que ellas indican respectivamente una presen-
cia normal, un defecto o un excesc de actividad iphibitoria en
los circuitos espinales examinados. Solamente aquellas raices o
raicillas involucradas en ¢ircuitos donde el proceso inhibitorio
normal estd reducido o  ausente son seccionados quirtrgicamente.

» Por lo tanto estos‘circuitos son interrumpidos. lLas bases teéri-
cas vy loe resultados por tiempo . prolongado indicaﬁ que este
métedo es de gran utilidad y un paso correcto para la terapia
neuroquirurgica de la espasticidad.

Esto nos permite utilizar nuevoe e importantes criterios
para identificar las raices o raicillas a ser secclenadas,
basados no sobre la selecciédn anatémica, sino sobre la seleccidn
funcional (17), y evitar asi complicaciones de alteracidén en la

sensibilidad (Fig. 2).

Raiz Anteriar

Poaterior

Refz Anteriar

Fig. 2 Representacioén esquematica de la anatomia de las rair :s
v raicillas espinales pars su identificacién funcional.
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La asistencia del paciente - con ECI no termina con la RPS,

la Terapia Fisica ha sido legislada en algunos paises donde la

han estipuladoc c¢omo un elemento mayor del tratamiento para  la

paradlisis cerebral, siendo la Terapia de Neurodesarrolle el tipo

mas comin de Terapia Fisica usada en los Estados Unides para el
tratamiento del nific con pardlisis cerebral (18).

Para la seleccion del paciente, la evaluacitn y preparacién

preoperatoria y el tratamiento posterior a la cirugia ha side

sefialada la importancia del Equipo de Trabajo Profesionzl en el

tratamiento de los nifios con pardlisis cerebral sometidos a RPS
(19,20) . Un bosquejo de la fisiclogia y 1la experiencia clinico-
quirurgica para la RPS es esencial para un entendimiento del
esfuerzo actual para aliviar la espasticidad, donde el concurso
de intervenciones de otros especialistas se hace necesaria como
el Fisjioterapista, el Terapista Ocupacional, &l Terapista del
Lengualje, Psicologos._ﬂaestros ¥y equipo médico incluyendo al
Neuré¢logo, Neurocirujano, Pediatra, Medicina Fisica y Rehabili-
tacion, Ortopedista entre otros (21,22). Algunos autores encuen-
tran amplio campo de estudic en la evaluacidn dinamica antes y
después de la RPS al medir los incrementos en la longitud de la
zancada, rango de movimiento muscular vy de la rodilla y promedio
de velocidad en el caminar. Estos recsultados corroboran los
hallazgos clinicos de mejoramiento en la marcha del paciente
espastico con paralisis cerebral posterior a la RPS (23). Asz
mismo, la marcha ha sido analizada en pacientes aproplados con

una camara digital simple y un microcomputador, este nuevo
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método algo controversial para tratar la espasticidad muestra
ser promisorio en el mejoramiento de 1la calidad_ de vida y en
facilitar el tratamiento del paciente con paralisis cerebral
espastica (24).

La mayoria de las deformidades encontradas en nifios despues
de laminectomia de nivel multiple para RPS han sido relaciocnadas
a la paralisis cerebral y no parecen ser debidas a la laminecto-
mia, sin embargo, una proporcitén de anormalidades han sido
reportadas tales como escoliosis, cifosis, lordesis, espondilo-
listesis/espondilelisis, siendo esta Gltima la uUnica anormalidad
que parece ser m4s cominmente relacionada a la laminectomia
125).

Basandose en la evidencia clinica de varios autores que
sefiala que la rizotomia lumbar induce cambios en el tono muscu-
lar en niveles distantes a los determinadcs'pcr ia cirugia,
Laczareff y cols. estimularon y seccionaron las raices -dorsales
desde L4 hasta S1 en nifios con espasticidad secundaria a PCI.
Bajo la premisa de que al no seccionar las raices de L2 y de L3,
los cambios inducidos en L4, L5 y Si estarian mas directamente
relacionados con la extensidén del procedimiento a dichos nive-
les, y @ su vex, el tono muscular de los grupos con aferencias a
L2 ¥y a L3 seria modulado por los cambios ascendentes secundarios
a la deaferenciacién de L4, LS y S1. Para determinar la disminu-
cion del tono muscular en los miembros inferiores y superiores
en los pacientes espasticos, resultando en una objetiva disminu-

cion de la espasticidad sin hipotonia ascociada. Siendo probable



15
que " al con‘o’cer.st‘a',los_ mecanismos celulares que facilitarn la
perpetuaéionjdei CSno~ muscular en los pacientes espasticos, - la
RPS -se conyier:ai en  un procedimiento de extehsiédn ain menor
(26} .

Finaimente, en el postoperatorio su tratamiento debe seguir
los principios de la Terapia de Neurodesarrollo. En donde ahora
el tono es normal el fisloterapeuta puede hacer alargamientos
pasivos de musculos contractyrados sin el peligro de aumentar el
tono. A partir de la séptima semana de postoperatorio y en
adelante, la graduacién y el refinamiento de movimientos es
importante esto puede hacerse con una variedad de cambios peque-
fios posturales y secuencias de movimientos funcionales. Esto
ayuda al desarrollo automAtico del nifio. Conforme el nifo mejo-
re, el terapista puede mover su control mas distante. El pararse
no debe de estimularse si el nifioco tiene musculos contraidos,
porque esto puede agravar una posicién sobre del pie. Una vez
que la cirugia ortopédica corrija los musculos contraidos, el
nifio puede tratarse para que se pare. El manejo apropiado de 1la
terapista ocupacional en nifios con paralisis cerebral que han
tenido Rizotomia Posterior Selectiva, debe ser basada en un
conocimiento exhaustivo del desarrcllo y las funciones de movi-
miento de un nific normal, para conseguir puntos basicos motores.
Tener conocimiento de la interaccién de patrones de movimiento
que resultan del desarrollo de las hsbilidades del funciona-
niento . Al aplicar estos conccimientos es muy probable que se

logre el exite (27).
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3.- OBJETIVOS.

1.- Analizar las diferentes tecnicas anestésicas llevadas a
cabo en los pacientes con Paralisis Cerebral Infantil sometidos
a Rizotomia Posterior Selectiva en el Hospital Infantil de
México Federico Gomez durante los afios 1988~1989.

2.~ Explicar el beneficio de la medicacién preanestésica en
el paciente con PCI intervenido gquirurgicamente para RPS.

3.- Explicar y demostrar por qué la relajacion muscular
debe ser de corta duracién y en ocasiones evitada.

4,- Especificar la influencia de la Anestesia en relacién
al procedimiento quirurgico (RPS) y la Electromiografia.

5.- Evaluar en el grupo de estudio las complicaciones
surgidas del procedimiento anestesicc-quirtrgico en los periodoes
transoperatorio y postoperatorio inmediato.

6.- Determinar en qué medida el empleo de diferentes técni-
cas quirurgicas modifican el tiempo quirurgico, el tiempo apea-
tésico y el sangrado durante la realizacidn de la RPS.

4 .- HIPOTESIS.

1.- "El empleo de relajantes musculares de accién inter-
media Y prolongada no interfieren con el registro electromio-
grafico para la identificacién funcional de las raices o raici-
llas espinales afectadas que necesitan ser seccionadas". :

2.- “"El paciente con PCI no presenta ansiedad considerable
que deba ser tratada precperatoriamente”,

3.~ "El tiempo anestesico y el sangrado du;‘anéé 1ariii;757 n_o_

dependen de la técnica quirurgica empleada".
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5.- MATERIAL (RECURSOS) Y METODO.

Se estudiaron 30 pacientes del Hospital Infantil de Mexice
Federico Gomez, afectados de PCI y que fueron sometidos a Rizo-
tomia Posterior Selectiva durante los afios 1988-1989, estando
sus registros anestésicos completamente documentados. Se revisa-
ron los expedientes clinicos para obtencién de informacion
complementaria. El estudio 1llevado a cabo fué retrospectivo vy
longitudinal .

Se establecieron variables como edad, sexo, peso. A todos
los pacientes se les realizé evaluacidén preoperatoria, se espe-
cifica la medicacién previa a la Anestesia indicada =n el grupo
de trabajo. Se sefialan las condiciones del paciente al llegar al
quiréfano y se menciona la medicacién previa a la induccién
anestésica en la sala de operaciones en el grupo de pacientes.
Se indica 1la vigilancia anestésica {monitoreo) con la cual se
desarrollé el periodo transoperatorio.

La eleccion de la técnica anestésica  fu¢ determinada en
base al criterio clinico del Anestesidlogo responsable de 1la
sala. Se especifican los farmacos empleados en la' induccidn,
relajacioén muscular y mantenimientc ahestésico Yy se consideran
asi mismo, aspectos relacionados con 1la intubacién (tubo endo-
traqueal, hoja de laringoscopio), ventilacién mecénica transa-
nestésica, cantidad de pacientes que requirieron Cuidados Inten-
sivos, condiciones al egreso de quirofano, traslados & la.sala
de recuperacien y se sefalan las complicaciones eﬁ ei pcscopera¥

torio inmediato. Se evalué 1la escala de Aldrete .en cada pacien-
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Se describen 12 técnica quirdrgica, el equipo electromio-
graficeo, los aspectos relacionados con la cirugia v las interac-
ciones del procedimiento an2stésico y el registro del electro-
miograma. Se evaluaron el tiempo quirurgico, tiempo anesteésico,
cantidad de sangrado y transfusiones en el grupo de trabajo. Por
ultimo, se muestra la dicposicién del equipo quirurgico para 1la

realizacién de la RPS (Fig. 3).

R /(—"lvim—v Arodants

Fig. 3 Dicposicién del Equipo Quirurgico dentro ds quirédfane,
colocacion del paciente y del electromiografo.

RECURSOS.

Los recursos materiales comprendieron:
Estetcsccpio precordial y esofagico: para la vigilancia de los
ruidos cardiacos durante el periodo transoperatorio.
El=zctrocardiografo: para 1la vigilancia continua del iraco
elsctrico de la actividad cardiaca transop=ratoria. Mod. PM2B
Electronics for Medicine de 2 canales, el cual integra en su

sistema un canal para la medicion directa d= la presion arte-



rial.

Tubos endotraquesles de diferentes diAmairus. ﬁangd Y péla§ de
laringoscopio para realizar la intubacién traqueal. ) )

Doppler (Mod. 811-AL parks Medical Electronics), brazaletes de
diferentes medidas y esfigmomanémetre aneroide para. el registro
de la tensién arterial de las diferentes extremidades.

Ventilador (Ohio VSA) para la ventilacién mecdnica transoperato-
ria.

Bomba de infusién (IVAC 530) para la administracion de medica-
1mentos en infusién continua en lac técnicas endovenosas.
Vaporizadores (Mark 1III), maquina de an=zstesia (Foreggsr) V
Circuitos Bain para la entrega de gases anestésicos, oxigeno y
ventilacidn.

Electromidgrafo (Mod. Cadwell 5Z00A Colliefe) para la obtencién
de electromiogramas e idenptificacidén de raices y raicillas
nerviosas con respuesta anormal a ser seccicnadas.

Expedientes del Archivo clinico del HIMFG.

Recursos Farmacolégicos: Tiopental, ,Probofo;. Atropiha.'
Dehidrobencoperideol, Diazepam, Fentanyl, Nalbufina,- Parcuronio,
Vzcuronio, Atracurie, Succ¢inilcolina, Neostigmina, ,Ualoténo.

Enfluorano.

Resursss Humskes: Clinica multidissiplinaria--que-ztiimds.al

paciente afestadc de PCI quien determina al paciente candidate a

realizarle RPS. Neurocirujano, Anestesiélago, Medice  de Medi:zina



Fisica y Rehabilitacién vy Equipok;qﬁikugéicoide énfermeria para
la realizacién de la RPS. Medicos Aﬁeégééiélogos realizadores
del presente estudio. Meédicos asessres‘ y ‘directores quienes
revisaron la ejecucién del trabajo motivo de estudio y analiza-

ron los resultados obtenidos.

6.- RESULTADOS.

Durante los afos 19B8-1989, se estudiaron un total de 30
pacientes en el Hospital Infantil de Meéxico Federico Goémez,
tedos ellos con diagnostico de Paralisis Cerebral Infantil (PCI)
(Tabla No. I), quienes fueron evaluados por la Clinica Multidis-
ciplinaria para ser sometidos a Rizotomia Posterior Selectiva
{RPS) debido 2 su espasticidad incapacitante, Se realizé RPS en
21 pacientes del sexo masculino edad de ¥X= 4.91 +- 3.08 afios y
peso de 14.17 +- 2.72 Rg ¥y 9 del sexo femenino con una edad de
R= 6.91 +- 3 afios y peso de 18.05 +- 6.29 Kg (Fig. 4}.

El S0% de los pacientes fueron evaluados con una clasifica-

cién de la ASA II (Tabla No. II).

TABLA No. I
DIACNOSTICO DE PACIENTES OPERADOS DE RPS

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL ..... 30 pacientes
DIAGNOSTICOS AGREGADCS:
CUADRIPARESIA ESPASTICA ..... veae 16 N

DIFLEJIA ESFASTICA . 3 "
CRISIS CONVULSIVAS ... . c0- v 1 paciente




Fig.4 SEXO, EDAD Y PESO DE PACIENTES CON PCI1 SOMETIDOS A RPS.
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TABLA No. 11
CALIFICACION DE LA ASA PARA PACIENTES OPERADOS DE RPS
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Dentro de la visita preoperatoria 1la medicacién preanes-
tésica mayormente empleada fué el Diazepam y el Dehidrobenzo-

peridcl, dejando a 5 nifios sin medicacion (Tabla No. III}.

Las condiciones de los nifios al llegar al quiréfane per
efecto de medicacién preanestésica, 23 fué Satisfactoria, en 6

se consideré Mala y en 1 Regular (Tabla IV).

TABLA No. III
MEDICACION PREANESTESICA EN PACIENTES INTERVENIDOS DE RPS

MEDICAMENTOS
DIAZEPAM. ... . ittt i iieanas
DEHIDROBENZOPERIDOL......
LORAZEPAM........ et e
DIAZEPAM + DEHIDROBENZOPERIDOL.....
NALBUFINA........... N [N

La vigilancia anestésica basica (signos vitales) se llevéd a
cabo en todos logs pacientes, colocacién de 1linea arterial en 2
pacientes y catéter venoso central para medicién de PVC en 3

pacientes.

Previo a la induccidn apestésica en quirdfano, sélo 27

casos se administré Atropina (10 pg/kg/dosis) Tabla V.
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TABLA No. IV
CONDICIONES DE LOS NINOS CON PCI AL LLEGAR AL
QUIROFANO POR EFECTO DE MEDICACION PREANESTESICA

CLASIFICACION CONDICIONES DEL NIRO NUMERQ DE CASQS

(3]
Ly

SATISFACTORIA SOMNOLIENTO, TRANCUILO, IN-
I DIFERENTE AL MEDIO, NO OPQONE
RESISTENCIA A LAS MANICBRAS
DE MONITOREO. SIGNOS VITALES
BASALES ESTABLES.
REGULAR DESPIERTO, TRANGUILO, COOPERA 1
I1 A LAS MANIOBRAS DE MONITOREO,
OCASIONALMENTE OFCONE RESISTEN
CIA. SIGNOS VITALES BASALES -
SIN ALTERACION.
MALA DESPIERTO, ANSIEDAD. LLANTO, &
III OPONE RESISTENCIA A LAS MANIOQ
BRAS DE MONITOREO. SIGNOS VI~
TALES BASALES ALTERADOS,

TABLA No. V
ADHMINISTRACION DE ATROPINA EN QUIROFANC
PREVIA A LA INDUCCION ANESTESICA

ATROPINA (10 ug/Kg/dosis) ..... 27 casos
SIN ATROPINA ........ ... 2 b
n=a3c *

Los medicamentos frecuentemente utilizades en ls induccion
anestésica fueron Tiopental, Fentanyl y Relajantes Musculares
previa a la intubaciédn endctraqueal, sisndo la Succinilcolina la
mas eppleada. La intubaci¢n orotraqueal s= realizo =n 29 casos

(Takla VI, VII y VIII}.



TABLA No.

VI

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA INDUCCION
ANESTESICA DE NIROS CON PCI PARA RPS

MEDICAMENTOS

TIOPENTAL..........
FENTANYL........ v
LIDOCAINA.........
NALBUFINA.....
DIAZEPAM......
FLUNITRAZEFAM, ..
DEHIDROBENZOPERIDOL.....

DO D -
1

PROPOFOL....icvrverenerenonne
ENFLUORANO ¢/ HASCARILLA..

[P TyUaTI

* Nota: En cada paciente se utili
para la induccidn anestésica.

TABLA No.

Vil

RELAJANTES MUSCULARES EMPLEADOS
PREVIO A LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

RELAJANTE MUSCULAR

1

VECURONIO.....
.~ ATRACURIO

nerwn e
1

SUCCINILCOLINAT®..... PN
PANCURONIO. ................

.= SIN RELAJANTE. . .. civr it inenarsnannns

' FEl 66.6% correspondi¢é a la succinilcolina

pacientes llevados a RPS y 76.9% de
administré un relajante muscular.

todos 10s casos en gue se

26 (n) uno o mids medicamentos

de la poklacién de



TABLA No. VIII TABLA No. IX
INTUBACION ENDOTRAQUEAL REALIZADA USO DE ANTICOLINESTERASICO
EN NINOS CON PC1l LLEVADOS A RPS TRANSOPERATORIO POR INTER~

FERENCIA DEL EFECTO DE RE-
LAJANTE MUSCULAR SOBRE LA

INTUBACION: n: ELECTROMIOGRAFIA
NASOTRAQUEAL. ......... 1 NEOSTIGMINA..... 3 casos
QOROTRAQUEAL........... 29 (50 ugrkg/dosis,

n = 30 previa atropina
10 ugrsKsg)

La Neostigmina (50 ugr/kg) scolamente se administr¢e en 3
ocasiones relacionada al uyso de relajantes musculares no despo-
larizantes durante el transoperatorio (Tabla IX}.

El tiempo quirurgico en pacientes operados de RPS fué de R=
153.8 +- 64 min y el tiempo anestésico de X= 196.5 +- 63 min
{Tabla No. X). Con una cantidad de sangrado promedio de 86.6 ml
y de Transfusién de 38.3 ml (ameritando transfusién unicamente
en 3 pacientes) Tabla XI.

La ventilacidén manual se utilizdé c¢cn mayer frecuencia,
solamente 8 casos se empled ventilacién mecanica y control

gasométrico transoperatorio.

TABAL No. X
TIEMPOS QUIRURGICO Y ANESTESICO EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE RPS

TIEMPO QUIRURGICO: 153.8 ~- 64 min
TIEMPQ ANESTESICO: X = 1356.5 -- 63 min

n = 30
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TABLA No. X1
CANTIDAD DE SANGRADO Y TRANSFUSION
PERIOPERATORIA DURANTE LA RPS

SANGRADO: £ =86.5 nl
*TRANSFUSION: % = 38.3 ml

* 3/30 pacientes

La técnica anestésica mAs socorrida para la realizacién de
la RPS fué la Anestesia General Balanceada en un 66.6% de los
casos y el Halotano el gas anesteésico utilizado en mas de 1la

mitad de los pacientes (56.6%) Tabla XII.

TABLA No. XII
TECNICAS ANESTESICAS EMPLEADAS PARA RPS

PACIENTES
ANESTESIA GENERAL INHALADA:
HALOTANO .............. Ceeeee e 5
ENFLUORANO ........ Cerenan vess 3

ANESTESIA GENERAL BALANCEADA:
HALOTANO + FENTANYL ..... BN 9

ENFLUQRANO + FENTANYL 7
HALOTANO + NALBUFINA 2
HALOTANO + N20 + FENTANYL A |
ENFLUORANO + N20O + FENTANYL ....... ceee 1
ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA:

-NEUROLEPTOANESTESIA

FENTANYL ~ D.H.B.P. + N20 ............. 1
-NEURQANALGESIA~-PROFPOFOL

FENTANYL + PROPOFOL ............ [N 1




b

7
Lag difzrencias encontradas. ’en-pacientes’ operados d=' RPS

mediante laminectomia de nivel,ﬁﬁl;iplé'y :lghinecccmia limitada

& tres segmentos dorsales fueron gﬁ menor- tiemps ‘quirtrgics’ %s
194 +- 77 min vs R= 133.7. +-&44: min; por coﬁsiguiente un ménor
tiempo anestésico X= 244.5 +-'61 min'vs X= 178 +- 50 min; un
menor sangrade ¥= 165.2 ml vs R= 39.2 ml, mostrando para las
anteriores variables una diferencia estadisticamente signifi-
cativa mostrando una p ¢ 0.05 entre ambos grupos. Habilendo
requerido Tranzfusion en 3 pacientes (X= 127.7 ml) para el
primer grupo (3/10 pacientes) y Ninguna en el segunde grupe
(0720 pacientes) Tabla XIII.

La calificaciéon de Aldrete fué de 8 en un 407 de pacientes

(Tabla XIV).

TABLA XIIT
DIFERENCIAS ENCONTRADAS EN PACIENTES OPERADOS DE RIZOTOMIA
POSTERIOR SELECTIVA MEDIANTE LAMINECTOMIA DE NIVEL MULTIPLE
Y LAMINECTOMIA LIMITADA A TRES SEGMENTOS DORSALES

LAMINECTOMIA DE LAMINECTOMIA LIMITADA
NIVEL MULTIPLE A TRES SEGMENTOS DOR~
L2-5, £1 SALES L&4-5, S1
A +- (D.E.)}

*TIEMPO OUIRURGICO 194 +- 77 min 133.7 +~ 44 nin
*TIEMPO ANESTESICO 244.5 +~- &1 min 178 +- 50 min
*SANGRADO 39.2 ml

TRANSFUSION

0
(G/20 pacientes)}
NUMEROQ DE CASOS z0

‘Prueba t de Studant, p <« 0.05 =nirs amtos grupes.
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TABLA No. X1V
CALIFICACION DE ALDRETE EN PACIENTES CON
PARALISIS CEREBRAL DESFUES DE RPS

CALIFICACION DE ALDRETE®* NUMERO DE PACIENTES

7.
8...
9.....
10. ... u s

*Se obtuvo un R= 8.6 +- 0.9 (D,E.), ecorrespondiendo el 40% del
total de los casos a la calificacion de 8.

Las complicaciones observadas fueron minimas donde la
respiracién perisédica ({1 paciente), la bradicardia {1 paciente},
el espasmo laringec (1 paciente) y €l vémito dincoercible (2
pacientes) estuvieron presentes vy respondieron al manejo sin
presentar problemas subsecuentes (Tabla XV).

Un resumen general de los procedimientos, técnicas anes-

tésicas y egreso del paciente es proporcionado en el cuadro 1.

TABLA No. XV
COMPLICACIONES OBSERVADAS EN EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO DE PACIENTES INTERVENIDOS DE RPS

DATOS CLINICOS NUMERO DE

OBSERVADOS* CASOS
RESPIRACION PERIODICA..... e et e b
BRADICARDIA............. Cee e e 1
ESPASMO LARINGEO. ... ... ... .0 uiumnennnn PN 1
VOMITO. ...t i i et ieans PN 2

*Los datos clinicos observados fueron tratados sin presentar
problemas subsecuentes.



CUADRO No. 1

. RESUMEN DE MANEJO TRANSOPERATORIO DEL PACIENTE CON PCI SOMETIDO A RIZOTCMIA POSTERIOR SELECTIVA.

MEDICACION
CASQ tUM. PREVIA A LA INDUCCION RELAJACION  MANTENIMIENTO ANESTESICO EGRESQ DE
INDUCCION MUSCULAR QUIRQFANO A
1.~ ATROPINA TIOPENTAL, FENTANYL 2 PANCURONIO B‘IE'HJORANO,NZO.FENI‘AN\’L a TERAPIA INT.
2.- NTROPINA DIAZEPAM, FENTANYL  PANCURONIO  ENFLUORANO, FENTANYL* TERAPIA INT.
3.- ATROPINA TIOPENTAL, ENFLUORAND SUCCINILCO  ENFLUORANG RECUPFRACION
CON MASCARILLA
4.~ ATROPINA TIOPENTAL SUCCINILCo  HALOTANO RECUPERACION
5.~ ATROPINA FENTANYL, DHBP ~  —=--=—o——e FENTANYL , NZO RECUPERACTON
6.~ ATROPINA TIOPENTAL,FENTANYL  SUCCINILCo  HALOTANO, FENTANYL TERAPIA INT.
7.= ATROPINA TIOPENTAL,FENTANYL  SUCCINILCo  HALOTANO, FENTANYL * TERAPIA INT.
8.~ 1 emmmmeee TIOPENTAL,FENTANYL  SUCCINILCo  HALOTANO , N20 RECUPERACION
9.~ e TIOPENTAL, LIDOCAINA SUCCINILCo  HALOTANG , LIDOCAINA RECUPERACION
NALBUFINA
T ATROPINA TIOPENTAL SUCCINILCo  HALOTANG RECUPERACION
) 11.- ATROPINA TIOPENTAL SUCCINILCo  ENFLUORANO RECUPERACION
12.- ATROPINA FLUNITRAZEPAM, SUCCINILCo  HALOTANO RECUPEPACION
FENTANYL *
13.- ———————— TIOPENTAL, FENTANYL,  ~-~=-~=-==  HALOTANO, FENTANYL RECUPERACION
14.- ATROPINA TIOPENTAL SUCCINILCo  ENFLUORANO, FENTANYL* TERAPIA INT,
15.- ATROPINA TIOPENTAL SUCCINILCo  HALOTANO, FENTANYL RECUPERACION
16.- ATROPINA TIOPENTAL SUCCINIICo  HALOTANO , ENFLUQRANO RECUPERACION
17.- ATROPINA LIDOCAINA,NALBUFINA ATRACURIO HALOTANO, LIDOCAINA , NALBUFINA RECUPERACION
18.- ATROPINA TIOPENTAL,FENTANYL, ~——~---=-e ENFLUORANO , FENTANYL RECUPERACION
19.- ATROPINA TIOPENTAL SUCCINILCo  HALOTANO RECUPERACION
20.~ ATROPINA TIOPENTAL, FENTANYL* SUCCINILCo  HALOTANO RECUPERACION



(CONTINUACTION)

MEDICACION
CASO NUM. PREVIA A LA INDUCCION RELAJACION MANTENIMIENTO ANESTESICO EGRESO DE
INDUCCION MUSCULAR QUIROFANO A
21.- ATROPINA ‘TIOPENTAL, FENTANYL SUCCINILCO  HALOTANO RECUPERACION
22.- ATROPINA TIOPENTAL PANCURONIO  HALOTANO, FENTANYL RECUPERACION
23.- ATROPINA TIOPENTAL @ VECURONIO HALOTANO RECUPERACION
24.~ ATROPINA TIOPENTAL, FENTANYL SUCCINILCO  ENFLUORANO, FENTANYL RECUPERACION
25.- ATROPINA TIOPENTAL SUCCINILCO  HALOTANO RECUPERACION
26.- ATROPINA TIOPENTAL, FENTANYL SUCCINILCo ENFLUORANO RECUPERACION
27.- ATROPINA TIOPENTAL, FENTANYL SUCCINILCO  ENFLUORANO, FENTANYL* RECUPERACION
28.- ATROPINA TIOPENTAL, FENTANYL VECURONIO ENFLUORANO, FENTANYL RECUPERACION
29,- ATROPINA PROPOFOL, FENTANYL SUCCINILCo  FENTANYL, PROPOFOL RECUPERACION
< 30.- ATROPINA DIAZEPAM, TIOPENTAL,  ——=—cm=s—- HALOTANO, FENTANYL RECUPERACION

LIDOCAINA

NOTAS DEL AUTOR:

2 Onico caso intubado por via nasotraqueal y que egresd de quirdfano intubado

2 Casos en que fué necesario administrar Neostigmina para antagonizar el efecto de relajacidn muscular por
interferencia con la EMG

»

Casos en que fué necesario el empleo de opioides con efecto antagonista

Los casos 11-30 se realizd laminectomia limitada, con seccidn de raices y/o raicillas de L4, LS Yy S1

el resto incluyd niveles L, y/o L
SUCCINILCo = SUCCINILCOLINA

3

0E
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7.~ DISCUSION.

No obstante 1lo anteriormente mencionado, dentre de 1la
literatura meédica mundial no hemos encontrado informacién que
analice 1las consideraciones anestésicas en este grupo de pa-
cientes. Lz consideracion inicial es que a pesar de que alguncs
de estos pacientes muestran grados variables de retardo mental,
otros sin embargo cuentan con un coeficiente intelectual sufi-
ciente para experimentar de manera racional los procedimientos a
que son involucrados durante la evaluacién integral para ser
llevados a una intervencio6on de la magnitud de una RPS para el
pretendido mejoramiento en su calidad de vida al disnminuir la
espasticidad de la que son portadores y que limita su funciona-
lidad en sus necesidades basicas cotidianas. Es decir, que
experimentan ansiedad ¥ dolor durante 1la evaluacién, visitas
médicas e internamientos hospitalarios. Siende tratades por
miltiples especialistas, sin embarge, en ninguna publicacién se
hace mencidn de 1la participacién del Anestesiologo dentro del
manejo integral de este grupo de pacientes.

Las variadas técnicas anestésicas empleadas fueron deter-
minadas a Juicico del medicco anestesidlcege responsable de la
sala, observandose el empleoc de técnicas de anestesia general
balanceada en un 66.6% (n = 20) con opioides intravenosos (fen-
tanyl v nalbufina en bolos de S5 ug/kg y €.3 mg/kg respectivamen-
te) y anestésico inhalado (halotano, =nfluorans., oxido nitroso).
Por otro lado, tanto las tecnicas de anestesia general inhalada

como las técnicas endovenosas proporcicnaron adecuadas condicio-
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nes de estabilidad hemodinamica transoperatoria para la realiza-
cion de la RPS. Notandose que las técnicas de anestesia general
balanceada con fentanyl ¥y enfluorano y 1las técnicas de anestesia
general inhalada con enfluorano proporcionaron un campo operato-
rio c¢on wenor produccién de liquido cefalorraquideo permitiendo
al neurocirujano realizar el procedimiento quirurgico con mayor
rapides (28). Una alternativa de manejo anestésico es la Aneste-
eia Cusntitativa, general inhalada o general balanceada, Ya que
tiene las siguientes ventajas: a) Permite un mejor control de
dosis anestésica, por lo tanto del nivel anestésico y un menor
consumo de anestésico inhalado que cuando se acsocia a opioides
intravenosos disminuye considerablemente los requerimientos de
anestésico inhalado; b) Evita la pérdida de calor y humedad de
la via aérea por manejarse con circuito cerrado, mediante la
entrega de flujos de gases frescos sumamente bajos; ¥ c) Evita
la contaminacién ambiental de los quirdfanos (29). En cambio,
técnicas endovenosas en infusién continua como el suministro de
Ketamina acompafiado de Oxido Nitroso, no las consideramos reco-
mendables, ya que al producir un estado de Disociacién Central
produce excitacidén y movimientos estereotipados que pueden
lesionar al paciente en su inmediato postoperaterio, ademas que
durante el transoperatorio produce una intensa actividad simpa-
tica que no permite distipnguir el efecto medicamentoso de la
respuesta del paciente al estrés y al dolor. Sin embargo, s4i
consideramos el empleo de Ketamina en infusién acompafiada de

gases anestésicos o come anestésico primaric cuando se adminis-



cic)
tra una medicacion preanestésica a base de btenzodiacepinas ' y en
el trasoperatorio se incluye la administracion de Midazolam ©Q.1-
0.2 mg/Kg-1 I.V., siendo altamente efectivo en prevenir. la
hipertension, taquicardia y reacciones durante la emergencia
(30).

En todos los casos se eligié el tubo endotraqueal vy la pala
de laringoscopio de acuerdo a la edad, segun los cuadros A y B
{31).

La intubacién orotraqueal proporciena la seguridad nece-~
saria para mantener la via aérea durante el transoperatorio, en
el analisis del presente estudio un sélo paciente fue intubado
por la nariz. Asi también, la ventilacién manual aunque se
emplet en la mayoria de los casog (73.3%) aseguréd una ade-
cuada entrega de gases al paciente como la ventilacién mecanica.
En todos los casos se empled circuitc Mapleson © Bain (32).

Asimismo, en teodos los pacientes se manejé la administra-
cién de 1iquid§s durante el pericdo transoperatorio de acuerdo
al esquema de Berry (33).

El medicamento usualmente empleado con eficacia durante la
induccisén fue el tiopental y acompahado del efecto analgésico
del fentanyl asi como de 1la administracion de un relajante
muscular para facilitar la intubacion (Tabla VI y VIiIi).

S4lo en 6 pacientes se enmplearon relajantes musculares no
despolarizantes de accion intermedia (vecuvonio y atracurie) vy
prolongada (pancuronio) -2 pacientes en cada grupo-, ameritandoe

en 3 pacientes (1 vecuronio, 2 pancuronio) 21 uto de Neostigmina
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durante el transoperatorio por interferencia del éfecéé de. rela-
jante muscular sobre la respuesta evocada Velectromiogrética,
empledndose a 50 ug/kg/dosis, previa administracién de atropina
a 10 ug/ks.

CUADRO A.
TAMANOS APROXIMADOS DE LOS TUBOS ENDOTRAGQUEALES

Tubos orotraqueales *

Dismetro Diametro
Peso interno externo+ Tamafio French
Edad Aprox. (Kg) (DI) (mm} (DE)(mm) {(circunferencia)

16-21 afios 7.5 10.7 32
10.3 31

14-16 aiios 7.0 10.0 ao
S.7 29

10-14 afos 6.5 9.3 28
. 9.0 27

8-10 afios 6.0 8.7 26
8.3 25

6-8 afios 16-20 5.5 8.0 24
7.7 23

5-6 afos 11-15 5.0 7.3 22
N 7.0 21

3-5 afios 9-11 4.5 6.7 2
6.3 i9

1.5-3 afos 5-9 4.0 6.0 18
5.7 17

6-18 meses 2.5-5 3.5 5.3 16
5.0 15

RN-6 meses 2-2.5 3.0 4.7 14
4.3 13
Prematuro 1-2 2.5 4.0 12
3.7 13

* Para adultes y nifios grandes se recomiendan los tubos con
manguito blando de gran volumen; para nifios menores de seis afios
tubo sin manguito. Para los tubos nasotraqueales seleccione
tubos con un diametro externo 1 mm me&nor (Z-3 tamafos French)
que para intubacién oreotraqueal.

+ El diametro interne (DI) es 1-4 mm menor que el diimetro
externo (DE), dependiendo del espesor de la pared del tube,
Tamafio French = diametro exterior en mm X 3 (circunferencia). DI
en mm = edad en afios/3 + 3.5 en menores de 6.5 afios y edad en
afos/4 + .5 en mayores de 6.5 afios.



CUADRO B.
PALAS DE LARINGOSCOPIO
Pala Recta Pala Curva
Tamafio Long. (mm) Ejemplo Long. (mm) Ejemplo
Adulto (grande) 190 Flagg # 4 158 Macintosh # 4
Adulto {(medio) 160 Flagg # 3 130 Macintosh & 3
Nific (2-9 afos) 133 Flagg # 2 108 Macintosh # 2

NiRo (3m-2 afios) 115 Wis-Hipple # 1% 100 Macintosh # 1
Lactante {(¢3 m) 102 Flagg # 1

Miller

infant # 1
Prematuro 75 Miller

prematuro # 0

Los pacientes en que no se utilizé Neostigmina se relaciond
al tiempo que transcurri¢ desde la induccidén anectésica hasta la
exposicion de los nervies espinales fue lo suficientemente

prolongada para recuperar la funcién neuromuscular.

Ya que, comoc se ha demostrado los tiempes de recuperacién
espontanea del 907% de funcion neuromuscular posterior a una
dosis de Pancuronio y Vecuronio (0.1 mg/Kg) &s de &= 89 +- 25
min y 8= 40 +- 7 min respectivamente (34). Y para el Atracurio
en pacientes de 1-10 afios a dosis de 300 ug/Kg es de X= 53.2 min
(40-70min) y a dosis de 500 pg/Kg el tiempo es de %= S58.6 min

{35-75min) (35} Cuadro C.
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CUADRO C,
RECUPERACION ESPONTANEA DE LA FUNCION NEUROMUSCULAR DESPUES
DE DOSIS UNICA DE RELAJANTE MUSCULAR NO DESPOLARIZANTE

(%) Nifios de 1-10 afios
Porcenta je Pancuronio Vecuronio Atracurio Atracurio
Recuperacion (0.1mg/kg) (0.1mg/kg) (0.3mg/kg} (0.5mg/kg)

25 62 +~ 25 min 30 +- 9 min|26 (15-40) |35 (15-50}
50 78 +- 29 36 +-10 34 (20-45) 143 (20-60)
90 89 +- 25 40 +=- 7 53 (40-70) )58 (50-70)

En base a 1lo anteriormente mencionado, para un control
seguro del procedimiento anestésico se hace recomendable evitar
la administracién de drogas innecesarias c¢omo seria el caso de
la Neostigmina. Y por lo tanto es aconsejable la administracion
de un relajante muscular de accioén ultracorta come la succinil-
colina por la posibilidad de interferencia con el registro del
electromiograma y dependerd el ser evitada su administracién
cuando la habilidad del anestesidloge sea considerable para
realizar la intubacién endotraqueal con el efecto que produzcan
los medicamentos empleados durante la induccion anestésica. Es
de tener en cuenta que los nuevos relajantes musculares no
despolarizantes de accidén corta como el Mivacurium viene a ser
una alternativa para facilitar la intubacioén (36) en casos como
estos por su tiempo de accidn. '

Por otra parte, la evaluacién durante la visita preopera~
toria por el Anestesidlego en este grupo de pacientes es uno de
los aspectos mas importantes, ya que aparte de conocer al pa-
ciente y 1las condiciones generales de su estado fisico, le

permite informar y presentarse ante los padres para explicarles
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s

cual serd su intervencion durante el procedimi=nto, asegurando
un ambiente libre de ansiedad y dolor previo a la cirugia. Tam-

bién obtendré 1a historia clinica del paciente para planear la
técnica anestesica apropiada en cada caso. Especificando en las
érdenes medicas la medicacidn preoperatoria la cual se sugiere
tenga un efecto "moderado o pesado”™ tanto en la noche anterior a
la cirugia como una hora antes de pacar & quiréfano, ya que la
sedacién "ligera" no cubre las necesidades de wupa apropiada
medicacién precperatoria. Esto se demuestra en el grupo de estu-
dio, de 30 pacientes a S no se les indicd medicacion preope-
ratoria los cuales mostraron "malas"” condiciones al 1llegar al
quiroefano, de los 25 nifios con medicacién precperatoris en 2
esta fue insuficiente mostrando ausencia de efecto medicamentoso
al recibir al paciente en quiréfano relacionado con el horario
de su administracion y no en la dosis indicada (Tablas No. III ¥y
IV). Los medicamentos comunmente empleades en la medicacidn
preanestesica fueron benzodiacepinicos (Diazepam 0.2 mg/kg) en
un 60% y Dehidrobenzoperidel (una butirofenona 0.3 mg/kg hasta 5
mg dosis maxima) en un 24% de log pacientes mostrando un efecto

satisfactorio para este propodsito.

A menor calificacién de la ASA se observe. mayor caiific;—‘

cion de Aldrete en =1 postoperatorio.

El sexo, edad y pesc no son fé;cqre

resultade en una adecuada conduccion del procéd minnto‘gnes:isi-

co.




38

Las complicaciones observadas durante el procedimiento y en
el inmediato postoperatoriec fueron minimas (respiracioén periodi-
ca, bradicardia, espasme laringeo y vomitoe) siendo tratados sin
problemas subsecuentes, S6lo S pacientes pasaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos Postoperatorios hasta recuperarse del efecto
residual por medicamentos opiocides.

Las diferencias encontradas en pacientes operados de RPS
mediante Laminectomisa de nivel multiple (L2-5, S1} y Laminecto-
mia limitada a tres segmentos dorsales (L4-5, S1) evidencid una
reduccién significativa en el sangrado., en el tiempo quirurgico
y por consiguiente en el tiempo anestésico siendo estadistica-
mente significativa moestrando una p <« 0,05 epntre ambos grupes,

lo cual rechaza la hipétesis nula -3- (Tabla No, XIII).

8. - CONCLUSIONES.

Segtin el andlisis  expuesto concluimos gque el paciente con
PCI presenta ansiedad previa a la RPS que debe ser tratada, ya
que el estado de agitacion del cual es motivo ¥y 1la preSencia de
contracturas musculares por la espasticidad manifestada, condi-
ciona una situacidn de manejo para el anestesidlogo al llegar el
paclente al quiréfano, por una parte la molestia experimentada
por €1 nifio v por otra, no contar con las condiciones basales
del paciente. Enfatizande que una medicacién preanestésica que
libera al paciente de la ansiedad proporcinna condiciones épti-
mas para €l manejo del paciente en quirdfano hasta la induccioén

anestesica.
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Losyfelajan;es musculares - de accion intermedia y prolongada
para facilitar la intubacién endotraqueal, debsn ser evitados ya
que interfieren con ia respuesta evocada electromiografica para
Vla identificacién funcional de las raices o raicillas espinales
afectadas que necesitan ser seccionadas . Ademss depende del
4neurocirujano para realizar la laminectomia Yy exponer los
nervios espinales para su estimulacién y que generalmente 5 un
tiempo mener al promedio de la duracion de la accién de este
tipo de relajantes musculares. Y en caso de ser utilizados haria
obligado el empleo de drogas del tipo de la Neostigmina, la
cual es innecesarisa tomando en cuenta 1la existencia de rela-
jantes musculares de accién corta los cuales proporcionan utiles
condiciones para efectuar 1la intubacion. Por otra parte, el
evitar aun los relajzantes musculares de accion corta dependera
de las condiciones que proporcienen los medicamentos utilizados
en la induccién anestésica, asi como de la habilidad del anes-
tegidlogo para realizar la intubacién.

Lag diferentes técnicas anestésicas empleadas proveen
condiciones adecuadas de estabilidad para la realizacion de la
RPS.

Las complicaciones derivadas del man=jo anestésico durante
la RPS se pueden ccnsiderar minimas por la frecuencia de pre-
sentacién asi como la resoluciéon inmediata al manejo estableci-
do.

Por Gltimo, el realizar diferente técnica quirurgics (lami-

nectomia de nivel miltiple L1-5-S1 versus laminectomia limitada
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a tres segnentos dorsales L4-5-51) determina diferencias signi-
ficativas en el tiempo quirurgico con la consecﬁente reduccion
del tiempo anestésico y de 11la cantidad de sangrado, haciendo
innecesaria la transfumion {ranseperatoria y contribuyende aun

mas a la estabilidad hemodindmica perioperatoria.
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