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ANTECEDENTES GENERALES

En el manejo anestésico de un paciente pediatrico sometido a cirugia de oido medio, se
deben tener en cuenta diversas consideraciones durante el periodo postoperatorio que
permitan asegurar una adecuada recuperacion. (1,2)

La nausea y vomito son las complicaciones postoperatorias mas comunes que
ocasionan alargamiento de la estancia hospitalaria y reingreso en casos de cirugia

ambulatoria. (3)

La frecuencia de nausea y vomito en el periodo postoperatorio (NVPO) se ha reportado
hasta de mas del 80%.(3) Existen diversos factores de riesgo que pueden condicionar a
aumentar su frecuencia, dentro de los cuales estan relacionados el sex0 femenino, la
obesidad, el antecedente de nausea y vomitos previos.(4,5,6) Y otros mas han sido
relacionados al procedimiento anestésico y quirargico como el uso de opioides, de oxido
nitroso, halogenados, la duracion de la anestesia, el dolor, la ansiedad y el tipo de cirugia

entre otras. (6,7)

Fisiopatologia del vomito postoperatorio:
El vomito es la expulsion forzada del contenido gastrico por via oral que va precedido de
nauseas, arcadas y de sintomatologia neurovegetativa como sudoracién, sialorrea,

transpiracion palidez y bradicardia. (1)

El mecanismo productor del vomito esta gobernado por un centro, situado en la
formacion reticular del bulbo raquideo junto con el niicleo del tracto solitario, y la zona
quimiorreceptora del gatillo situada en el area postrema. (1,2)

El centro bulbar recibe aferencias excitadoras de distintas estructuras del organismo que
cuando alcanzan el umbral de excitacion desencadenan la respuesta emética enviando
impulsos aferentes que se originan en la periferia del aparato digestivo, del centro

oculomotor y del sistema laberintico o vestibular cuya manipulaciéon activa los



impulsos aferentes por lo cual se considera a este mecanismo el responsable directo de
la presencia de nausea y vomito postoperatorio secundario a intervenciones quirirgicas

de estas estructuras como en la cirugia de oido medio. (8-11)

Terapéutica empleada para el vomito postoperatorio:

En las estructuras cerebrales hay diferentes tipos de receptores de neurotransmisores de
dopamina (D2), opioides (mu), y serotonina (SHT3), de encefalina, histamina (H1),
colinérgicos y muscarinicos. La presencia de los receptores podria explicar la accion
emetizante de los analgésicos opioides narcoticos asi como la accion antiemética de

muchos otros farmacos. (12,13)

Existen diversos principios para el tratamiento del vomito, los menos inespecificos y los
mas comunmente empleados son los antagonistas de dopamina (dropendol,
metoclopramida) de bajo costo, sin embargo se asocian con efectos secundarios
importantes como los asociados con sintomas extrapiramidales, taquicardia,
sedacion. Otro tipo de antieméticos son los antihistaminicos y anticolinérgicos
(dimenhidrato escopolamina, prometacina) que son también efectivos, pero hay sedacion
excesiva y ocurre taquicardia.(12,13)

La dexametasona muestra efectos antieméticos sin evidencias de efectos adversos. (14-
16) Hay otros farmacos mas especificos cuyo mecanismo de accion es el antagonismo de
los receptores de serotonina a nivel central, en el area postrema y a nivel periférico en
las terminaciones nerviosas del vago, como lo es el ondansetron, tropisetron,
granisetron, sin embargo a pesar de tener una gran eficacia y pocos efectos secundarios

como cefalea, su costo es muy elevado limitando su uso en la clinica. (17-19)



MARCO TEORICO

Recientemente se han propuesto el uso de técnicas adyuvantes al procedimiento
anestésico, utilizadas para disminuir los requerimientos anestésicos, disminucion del
dolor postoperatorio y en consecuencia de otros sintomas postoperatorios como la

nausea y el vomito. (20,21)

Estos procedimientos son técnicas de anestesia regional encaminadas al bloqueo de
nervios periféricos, se ha propuesto el uso de bloqueo del nervio auricular mayor para
este fin; este nervio forma parte del plexo cervical superficial proviene de su rama
ascendente y se encarga de la inervacion de la region mastoidea, pabellon auricular y
region pardtidea, proporcionando analgesia de oido medio cuando se administra bloqueo

regional con la administracion de anestésicos locales del tipo aminoamidas. (22-24)

Suresh y cols reportaron la disminucion del dolor postoperatorio posterior al bloqueo del
nervio auricular mayor con bupivacaina al 0.25% en timpanoplastias realizadas en
pacientes pediatricos con analgesia satisfactoria en el 95% de los casos, con una
duracion de 3.7 horas en promedio posterior al termino de la intervencion, asociado a

una corta estancia hospitalaria. (25)

En otra serie de pacientes estudiados por el mismo investigador, se evalué la frecuencia
del vomito encontrando resultados satisfactorios en los que se observo presencia de
vOmitos postoperatorios solo en el 30% de los pacientes a los que se les aplico el bloqueo
del nervio auricular mayor en comparacion con aquellos que no fueron bloqueados y a
quienes se les administré opioides para la analgesia postoperatoria cuya frecuencia fue
del 70% de los pacientes de ese grupo. (26)

En otro estudio realizado por Cregg y cols que estudiaron pacientes con bloqueo del

nervio auricular mayor para pacientes pediatricos sometidos a otoplastia se



encontro analgesia satisfactoria en el 76% de los pacientes y disminucién de los

requerimientos de opioides en un 29%, pero con incidencia de 43% de vomito

postoperatorio. (27)

Estas técnicas adyuvantes de la anestesia general balanceada en cirugias de oido medio
como las timpanoplastias, mastoidectomias e implantes cocleares han contribuido a la

disminucion de la incidencia de nausea y vomito postoperatorios hasta de un 50%. (25)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nervio auricular mayor interviene en la inervacion de la region timpano mastoidea. El
bloqueo de este nervio proporciona una anestesia suficiente para disminuir los
requerimientos de anestésicos inhalatorios y opioides en el transoperatorio de cirugias de
oido medio en pacientes pediatricos y en consecuencia permite disminuir la presencia de
vomito que ocasiona el procedimiento quirirgico y los anestésicos cuando no se emplea el

bloqueo de dicho nervio.

JUSTIFICACION

En el Hospital Infantil de México Federico Gomez se realizan procedimientos quirurgicos
otologicos como: timpanoplastias, mastoidectomias e implantes cocleares entre otros, con un
minimo de 200 al afio en pacientes pediatricos, presentando nauseas y vomitos durante el
postoperatorio mayor del 50%. La mayoria de estas cirugias se realizan bajo Anestesia
General Balanceada que es una técnica anestésica que condiciona el uso de anestésicos
inhalatorios y farmacos opioides cuyos efectos secundarios pueden incrementar la
presentacion del fendmeno, intervienen también la presencia del dolor postoperatorio que
puede exacerbar la nausea y vomito asi mismo prolongar la estancia hospitalaria y
condicionar el reingreso en casos de cirugia ambulatoria. El tratamiento de este problema
son farmacos antieméticos de preferencia especificos como los antagonistas 5
hidroxitriptamina sin embargo con un precio elevado. Por lo tanto se requiere de alternativas
menos costosas que nos permitan influir sobre algunos factores que condicionan la presencia
del vomito en el postoperatorio. En este trabajo se propone el bloqueo del nervio auricular
mayor que al proporcionar analgesia transoperatoria favorece la disminucion en el uso de

anestésicos inhalatorios y opioides que son factores que condicionan al vomito

postoperatorio y no encontramos en la literatura informacion en pacientes con caracteristicas

similares a los nuestros por lo que nos parecié interesante llevar a cabo el presente estudio



HIPOTESIS

La aplicacién del bloqueo del nervio auricular mayor como adyuvante de la anestesia
general en pacientes pediatricos sometidos a cirugias de oido medio permite disminuir los
requerimientos de opioides e inhalatorios y en consecuencia la frecuencia de vomitos

postoperatorios.
OBJETIVO GENERAL
e Valorar la eficacia del bloqueo del nervio auricular mayor con bupivacaina como
adyuvante de la anestesia general para disminuir la frecuencia de vomitos en el
periodo postoperatorio en comparacion con los pacientes que no reciben el bloqueo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar los requerimientos de anestésicos inhalatorios en pacientes con bloqueo y

sin bloqueo del nervio auricular mayor con bupivacaina.

e Comparar los requerimientos de farmacos opioides en pacientes con bloqueo y sin

bloqueo del nervio auricular mayor.



METODOS |
DISENO DEL ESTUDIO
Ensayo clinico controlado aleatorizado, doble ciego.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes pediatricos programados para cirugia electiva de oido electiva como;
timpanoplastia, mastoidectomia, e implantes cocleares en el Hospital Infantil de México

Federico Gomez durante los meses de enero a julio del 2006.
SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculd el tamafio de la muestra, considerando una reduccion del 10%, menos la
frecuencia esperada de vomitos en relacion a lo reportado en la literatura internacional del
30%. (2)

Para dicho fin se empleo la siguiente formula:

Obteniéndose un total de 44 pacientes con 22 pacientes en cada grupo.

Se calculo un 10% de perdidas en nuestro estudio encontrandose 19 pacientes por grupo.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Nifios de 3 a 16 afios de edad

e Pacientes programados para cirugias de timpanoplastia, mastoidectomia e implantes
cocleares

e Ambos sexos.

e AsaLILIII (ANEXO 1)

CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Retraso en el desarrollo psicomotor (documentado en la historia clinica).
e Algun tratamiento analgésico previo a la cirugia.

e Reflujo gastroesofagico ( que estén recibiendo tratamiento medico)

e Obesidad morbida (indice de masa corporal mayor de 36%)

e Trastornos de la coagulacion

e Infecciones en cuello

e Antecedente de alergia a alguno de los farmacos a utilizar
CRITERIOS DE ELIMINACION
e Complicacion anestésica secundaria a la administracién de anestésicos locales.

(absorcion vascular, puncion vascular)

e Complicaciones graves no atribuibles a la técnica anestésica

11




VARIABLES DE ESTUDIO:

VARIABLES INDEPENDIENTES

e Anestesia general balanceada

e Bloqueo nervio auricular mayor

VARIABLES DEPENDIENTES

e Presencia de vomitos
e Consumo de anestésicos inhalatorios

e Consumo de farmacos opioides
DESCRIPCION CONCEPTUAL OPERACIONAL Y ESCALA DE MEDICION
INDEPENDIENTES

a) Anestesia General Balanceada:
Se define como un estado reversible de inconsciencia producido por un agente inhalatorio
(Sevoflurane a un CAM de 2 a 2.5 volimenes porcentuales) e intravenosos (Fentanil 3
ug/kg cada 30 minutos), con la perdida de la sensacion de dolor en todo el cuerpo. (1)

b) Bloqueo nervio auricular mayor
Interrupcion de la conductibilidad nerviosa mediante la aplicacién de un anestésico local en
la proximidad de nervio auricular mayor que corresponde a una rama ascendente del plexo

cervical superficial que inerva la region occipitomastoidea, pabellon de la oreja y glandula

parotida.
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Técnica: colocacion del paciente en posicion supina con la cabeza inclinada hacia el lado
opuesto, trazar una linea recta desde la punta de la apofisis mastoides hacia la porcion
media de la clavicula, y otra linea desde el borde superior del cartilago tiroides localizando
hacia atras y a ese nivel el borde posterior del esternocleidomastoideo ,en la union de estas
2 lineas se procede a la introduccion de la aguja No 22 introduciéndola 2cm de profundidad
subcutaneamente al borde posterior del musculo esternocleidomastoideo. En ese punto se
administran 2ml de bupivacaina al 0.25%, dirigiéndola hacia arriba y abajo del borde

posterior del musculo esternocleidomastoideo. (26)
DEPENDIENTES
a) Vomito

Expulsion forzada del contenido gastrico, por la boca, debido a una contraccion sostenida de
los musculos abdominales, desciende el diafragma y dilatando el cardias.
Se medid como presente o ausente y en nimero de veces y se registro segun los intervalos

marcados en la hoja de recoleccion de datos.
b) Consumo de anestésicos inhalatorios

Cantidad de anestésico inhalatorio sevoflurane que se empled en cada paciente.

Fue medido en mililitros. Se inici6 la anestesia general utilizando el vaporizador lleno del
agente 5nestésico Sevoflurane y al termino del procedimiento se procedio al rellenado
cuantificando los mililitros requeridos, esta diferencia fue el consumo de anestésico en el

paciente.
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¢) Consumo de farmacos opioides

Cantidad de farmaco opioide fentanyl que se empleo en el paciente.
Fue medido en pgs. Se cuantifico la dosis total de farmaco empleado en este caso fentanyl
en ugs, se dividid entre el peso del paciente y entre las horas del procedimiento anestésico

en total. Obteniendo la dosis de pg/kg/hr.

PROCEDIMIENTOS

e Sé verifico la lista de programacion de la cirugia un dia antes, a fin de identificar
pacientes susceptibles de inclusion.

e Se solicito un consentimiento informado y por escrito en el momento de la
valoracion preanestesia.(ANEXO 2)

e Se asignaron a los pacientes de los 2 grupos de forma aleatoria mediante la tabla

numérica (ANEXO 3).

PREANESTESICO

e No se realizo premedicacion.

TRANSANESTESICO

Se administré a todos los pacientes anestesia general balanceada

e Monitorizacion tipo I: EKG, Presion arterial no invasiva, Saturacion oxigeno
mediante pulsioximetria, CO2 al final de la inspiracion, temperatura.

e Induccion inhalatoria con Sevoflurane 2-5 volumenes % Oxigeno con flujo
de gas fresco a 3 Litros x minuto

e Se canaliz6 una vena periférica catéter No 22-20

14




e Premedicacion: Atropina 100 pg/kg/dosis IV

e Narcosis: Fentanyl 5 pg/kg/dosis inicial. Dosis subsecuentes 3 ug/Kg/dosis

e Relajacion muscular: Rocuronio 400 pg/kg/dosis

e Induccion: Propofol 3 pg/kg/dosis

e Mantenimiento: sevoflurane 1.5-3 volimenes % Oxigeno 3 litros/minuto
Fi02 100%

e Analgesia al finalizar procedimiento quirurgico se administrara nalbufina a

100 pg/kg/dosis

BLOQUEOQO DEL NERVIO AURICULAR MAYOR

Técnica: colocacién del paciente en posicion supina con la cabeza inclinada hacia el lado
opuesto se trazd una linea recta desde la punta de la apofisis mastoides hacia la porcion
media de la clavicula, y otra linea desde el borde superior del cartilago tiroides localizando
hacia atras y a ese nivel el borde posterior del esternocleidomastoideo, en la union de estas
2 lineas se procedi6 a la introduccion de la aguja No. 22 introduciéndola 2cm de
profundidad subcutaneamente al borde posterior del muisculo esternocleidomastoideo. En
ese punto se administré 2ml de bupivacaina al 0.25%, dirigiéndola hacia arriba y abajo del

borde posterior del musculo esternocleidomastoideo.

e Se asignaron a los pacientes de forma aleatoria en 2 grupos (anexo 1)

e Un Anestesidlogo Pediatra prepar6 la dosis para el bloqueo del nervio auricular
mayor con 2ml de bupivacaina al 0.25% para él grupo Iy 2ml de

e Solucién fisiologica 0.9% para el grupo 2 aplicado posterior a la induccion y
previo a la incision quirrgica

e Un Anestesiologo pediatra evalué a los pacientes sin saber a que grupo se
administro anestesia y a otro placebo ( solucion fisiologica al 0.9%)

e Se realizo registros de los signos vitales durante el transoperatorio.

e Se realizaron registros de las concentraciones de agentes inhalatorios.

15




e Se realizaron anotaciones de dosis subsecuentes de opioides.

e Se realizo la emersion del paciente.

POSTANESTESICO

e Se evalud la presencia y nimero de vomitos cada hora durante las primeras 12
horas y posteriormente cada 2 horas durante las primeras 24 horas del periodo
postoperatorio. '

e Se administro6 una dosis de ondasetron de 100 pg/kg/dosis en caso de que
existiera vomito.

e Se identificaron los pacientes y grupos de tratamiento con hojas de recoleccion
de datos, asignando un nimero consecutivo y numero de grupo (anexo 4)

e Se monitored los vomitos por parte del servicio de Anestesiologia durante el

periodo de tratamiento.
ANALISIS ESTADISTICO

Se emplearon pruebas no paramétricas ya nuestras variables fueron de libre distribucion.
La frecuencia de vomito entre los grupos se compard mediante una prueba de Chi cuadrada.

El limite de significancia estadistica se establecio en nivel de p <0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue desarrollado seglin los principios del codigo de Helsinki y el reglamento de la
Ley general de salud, emitido en el afio 1987 por la Secretaria de Salud de nuestro pais, sin
embafgo debido a que los riesgos de la anestesia son bien conocidos, la presente
investigacion fue considerada con riesgo mayor al minimo, por lo que el padre, la madre o
tutor firmaron la hoja de consentimiento informado (anexo 3), en el cual se especifica el

derecho de retirarse de la investigacion en cualquier momento del desarrollo de la misma.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 38 pacientes divididos en 2 grupos cada uno de 19
pacientes, con bloqueo (grupo A) y sin bloqueo (grupo B) del nervio auricular mayor; en el
periodo comprendido del 1° febrero al 31 agosto del 2006, en el Hospital Infantil de México

Federico Gomez.

Los datos demograficos (edad. sexo, peso, talla), se muestran en la Tabla I, sin presentar
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. El 55.2% correspondi6 a la

clasificacion ASA II, segun la Asociacion Americana de Anestesiologos (Tabla 2).

La intervencion quirirgica de oido medio mas frecuentemente realizada fue la
timpanoplastia en un 57.9%, seguido de mastoidectomia en un 31.6% (Figura 1). En la

Tabla 3 se muestra como se distribuyeron las cirugias en los dos grupos de estudio.

La frecuencia de vomito postoperatorio en el grupo de estudio fue de 21%, comparada con
52.6% en el grupo control. La frecuencia de vomito global en nuestra poblacion fue de
36.8%, correspondiendo al grupo de pacientes con bloqueo 10.5%, y de 26.3% para el
grupo control, con una p de 0.044 (Tabla 3). La distribucién del vomito en el periodo
postoperatorio de acuerdo al tipo de procedimiento quirirgico realizado se muestra en la

Tabla 4

Respecto a los requerimientos de anestésicos en los grupos se encontré que, el promedio de
consumo de fentanil fue para el grupo A de 2.4 p/kg/hr y para el grupo B de 2.9 p/kg/hr
con una p de 0.65; mientras que de sevoflurano fueron de 0.40 ml/kg/hr en el grupo de
pacientes bloqueados, contra 0.53 ml/kg/hr del grupo control con una p de 0.008, como se

observa en la Tabla 5.
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Tabla 1.

Caracteristicas demograficas de 38 nifios sometidos a cirugia de oido medio con bloqueo del

nervio auricular mayor comparados con el grupo control.

Caracteristicas Grupo A Grupo B p
Con Bloqueo  Sin Bloqueo p <0.05
n=19 n=19
Edad (meses) 132 108 0.292
Mdn (min-max) (84-192) (36-204)
Sexo n (%) -
M 12 (63.2) 9(474) 0.328
F 7 (36.8) 10 (52.6)
Peso (Kg) 393 235 0.439
Mdn (min-max) (17.0-58.0) (15.5-67.0)
Talla (cm) 141 142 0.502

Mdn (min-max)

(130-168) (98-165)

p = significancia estadistica < 0.05, M= Masculino., F= Femenino, n (%) = Numero de pacientes (proporcion).

Mdn (min.-mas)= mediana (minimo-maximo)

Tabla 2.
Clasificacion de los 38 nifios incluidos en el estudio segin la clasificacion de la ASA.
Clasificacion ASA %
n=(38)
1(9) 23.6
I1(21) 5352
111 (8) 212
38 100

ASA = Asociacién Americana de Anestesiologos por sus siglas en ingles.



Tabla 3.
Tipo de intervencion quirargica realizada en los 38 nifios con bloqueo del nervio auricular
mayor comparados con el grupo control.

Intervencion Quirurgica Grupo A Grupo B
n (%) Con Bloqueo Sin Bloqueo
n=19 (%) n=19 (%)
Timpanoplastia 22 (57.9) 14 (63.7) 8 (36.3)
Mastoidectomia 12 (31.6) 4 (33.4) 8 (66.6)
Otras 4 (10.5) 1(2.5) ' 3 (7.5)
TOTAL 19 (100) 19 (100)

n (%) = Numero de pacientes (proporcion).

Tabla 3.
Presencia de vomito en 38 nifios operados de oido medio con bloqueo del nervio auricular
mayor comparados con el grupo control.

Grupo A Grupo B
VARIABLE Con bloqueo Sin bloqueo P
n=19 n=19 p <0.05
Sin vomito a
n (%) 15(39.5) 9(23.7)
Con vomito
n (%) 4 (10.5) 10(26.3) 0.044
Total
n (%) 19(21) 19(52.6)

p = significancia estadistica < 0.05, n (%) = Numero de pacientes (proporcion).
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Tabla 4.
Presencia de vomito por tipo de procedimiento quirirgico en nifios con bloqueo del nervio
auricular mayor comparados con el grupo control.

Procedimiento Grupo A Grupo B
Quirargico Con bloqueo Sin bloqueo
=19 =19
Timpanoplastia 3 2
Mastoidectomia 1 5
Otras (*) 0 3
Total (%) 4(10.5) 10 (26.3)

n = Numero de pacientes. (*) Otros diagnésticos: Implantes cocleares.

Tabla 5.
Tasa de consumo de Fentanil y Sevoflurano en 38 nifios sometidos a cirugias de oido medio
con bloqueo del nervio auricular mayor comparados con el grupo control.

VARIABLE Grupo A Grupo B p
~ Con bloqueo Sin bloqueo p <0.05

Tasa de fentanil n=19 n=19

u/kg/hr 24 2.9 0.065
Mdn (min-max) 1.53-3.40 1.60-4.09

Tasa de sevoflurano
ml/hr 0.40 B 0.008

Mdn (min-max) (0.20-1.36) (0.23-0.95)

Mdn (min.-méx.) = Mediana (minimo-méxima)., p/Kg./hr = Microgramos por kilogramo por hora consumidos.
ml/hr = Mililitros por hora., p = < 0.05 U de Mann Whitney.
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Figura 1.

Tipo de intervencion quirurgica realizada en los 38 nifios con bloqueo del nervio auricular

mayor comparados con el grupo control.

CIRUGIAS [

)E OIDO

MEDIO

z BLOQUEADOS
o NO BLOQUEADOS

(*) Otros diagndsticos: 3 Implantes cocleares, 1 reconstruccién cadena oscicular.
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DISCUSION

En la poblacion general se ha reportado nausea y vomito posoperatorio en cirugias de oido
medio, con una frecuencia de que oscila entre el 60 y el 80%. (28). Los pacientes pediatricos
cuya patologia se relaciona con otitis media cronica, asociada en algunos casos con
mastoiditis, y en pacientes con sordera sensorio-neural, que son sometidos a una
intervencion quirdrgica de oido medio la cual involucra el area timpanomastoidea, también
se consideran una poblacion de alto riesgo para presentar nausea y vomito en el periodo
postoperatorio, con una frecuencia reportada en la literatura mayor al 60% de los casos
(25,27). En el Departamento de Anestesia del Hospital Infantil de México se desconocia la

frecuencia de nausea y vomito en los pacientes operados de cirugias de oido medio.

Desde la década de los 90 se ha descrito el uso de técnicas adyuvantes a la anestesia general
para disminuir los efectos adversos en el periodo postoperatorio. La aplicacion de bloqueo
de nervios periféricos, o infiltracion en cirugias de oido medio proporcionan analgesia,
disminucién de los requerimientos de farmacos analgésicos, y el vomito postoperatorio.
Entre estas técnicas una de las mas eficaces es el bloqueo del nervio auricular mayor
(25,26). Suresh y cols., fueron los primeros en reportar el empleo del bloqueo del nervio
auricular mayor en nifios sometidos a cirugias de oido medio mencionando una incidencia

de vomito postoperatorio de 35%, contra 95% en los pacientes no bloqueados (25).

En nuestro estudio encontramos una frecuencia global de vomito del 36.8%,
correspondiendo al grupo de pacientes sin bloqueo un porcentaje de 52.6%, que resulta
similar a lo mencionado en la literatura (25, 27,28). En los pacientes con bloqueo del nervio
auricular mayor encontramos una frecuencia de vomito postoperatorio del 21%, porcentaje
que es inferior a lo reportado por Suresh y cols. También result6 inferior a lo publicado por
Burtles y cols quienes encontraron una frecuencia del 48% en un estudio realizado con
bloqueo nervioso regional como técnica adyuvante, y menor a la reportada por Cregg y cols
quienes reportaron una frecuencia de vomito en el 43% en pacientes con infiltracion de oido
medio con lidocaina al 1% con adrenalina 1:200 000 y un 36% con bloqueo de nervio

periférico con bupivacaina al 0.5% (25-27)
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Para la realizacion de las cirugias de oido medio, se requiere de la administracion de
anestesia general con el empleo de farmacos opioides y agentes halogenados para el
mantenimiento anestésico, los cuales no estan carentes de efectos adversos, pero que son
indispensables para mantener al paciente en un estado de inconciencia, y para el control del
dolor. Se considera que su uso tiene relacion con la presencia de vomito, ya que sensibiliza

al sistema vestibular para la presencia de dicho fenomeno. (3)

No encontramos reportes en la literatura que evaluaran los requerimientos de farmacos
anestésicos utilizando técnicas de anestesia regional como adyuvante en cirugias de oido
medio, por lo que decidimos cuantificar el consumo de fentanil y sevoflurano durante el
transoperatorio. No encontramos diferencias con respecto al consumo de fentanil, pero si en

el consumo de sevoflurano.

En el grupo control 5 pacientes operados de mastoidectomia presentaron vomito, en
comparacion con 1 paciente del grupo con bloqueo del nervio auricular mayor. Honkavara
reporta que el tipo de estimulo fisico realizado en las cirugias de oido medio, influye en la
incidencia de vomito en forma importante, ya que los altos niveles de ruido que provoca la
perforacion y la irrigacion del hueso adyacente al oido interno, aunado a la vibracion que
causa la succién durante la intervencion quirdrgica causan vibraciones de baja frecuencia
alterando a el sistema vestibular provocando inestabilidad postural siendo esta una de las

causas que condicionan mayor incidencia de vomito en estos pacientes. (28).

Aunque el consumo de sevoflurano tuvo una diferencia estadisticamente significativa en
nuestro estudio, no realizamos la aleatorizacion del tipo de cirugia de acuerdo a la intensidad
del estimulo quirargico en cada grupo, por lo que no se puede determinar si este factor
contribuyo a los resultados obtenidos. Consideramos conveniente continuar con esta linea de
investigacion, para determinar si existe una disminucion en el requerimiento de farmacos
anestésicos, y analizar el impacto econoémico que tendria el empleo de estas técnicas en

nuestra practica anestésica cotidiana.
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CONCLUSIONES
El bloqueo del nervio auricular mayor como técnica de anestesia regional adyuvante a la

anestesia general, disminuye significativamente la frecuencia de vomito postoperatorio en

pacientes pediatricos que son intervenidos para cirugias de oido medio.
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ANEXO 1.

Clasificacion de estado fisico preoperatorio de los pacientes, segiin la Sociedad Americana

de Anestesiologia (ASA, por sus siglas en inglés)

ASAT |Paciente sano.

ASA II |Paciente con enfermedad sistémica leve o moderada, controlada, sin limitacion
funcional. |

ASA III |Paciente con enfermedad sistémica grave controlada, con limitacion funcional.

ASA TV |Paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza constante para la
vida.

ASA V |Paciente moribundo, que no se espera que sobreviva 24 hrs, con o sin cirugia.
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ensayo_clinico controlado doble ciego para evaluar la efectividad del bloqueo del
nervio auricular mayor _en la reduccion del vomito postoperatorio en pacientes

pedidtricos sometidos a cirugia de oido medio.

Protocolo:
Nombre del investigador: Dra. Erika Vega Sierra
Servicio de Anestesia Pediatrica
Nombre del Centro: Hospital Infantil de México Federico Gomez
Dr. Marquez 162, Col, Doctores, CP 06720 M¢xico D. F.

Se esta invitando a si hijo (a) a participar en un estudio clinico de investigacion, Antes de
otorgar su consentimiento debe de leer la siguiente informacion. Una que vez que lo hay
hecho, tendra la oportunidad de preguntar cualquier duda y de discutir el estudio con su
médico, familia o amistades. Usted recibira una copia de este documento para que la

conserve.

Para que se realice la timpanoplastia, mastoidectomia o implante coclear se requiere de
administrar una anestesia general, colocando un tubo o sonda dentro de las vias respiratorias
para ayudarlo a respirar ese procedimiento se realiza en todos los pacientes y permanecera
dormido durante todo el proceso de la cirugia, el procedimiento que se realizara en este
estudio es ademas una anestesia regional mediante la cual con una aguja se puncionara al
paciente en un punto especifico situado en la parte lateral del cuello para administrar un
anestésico local en dicha zona, lo cual permitird que podamos anestesiar nervios de la
zona del oido medio donde serd operado el nifio y esto nos permitira proporcionarle
analgesia o que no tenga dolor después de que termine el procedimiento quirirgico, ademas
nos permitird disminuir las dosis de medicamentos que provocan nausea y vomito

probablemente ese sintoma sea menos intenso durante su recuperacion.

Si su hijo (a) cumple con las caracteristicas para ser incluido en el estudio y usted esta de

acuerdo en que participe en forma al azar (como lanzar una moneda al aire) se elegira la
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técnica que se utilice, sin que ello afecte la seguridad ni los resultados del examen, el cual
tendra una duracion similar a la duracion del procedimiento de anestesia, aproximadamente

90 minutos. treinta y ocho pacientes tomaran parte en este estudio.

El médico investigador a cargo del estudio o personal designado por el le explicara las
técnicas con mas detalle y le solicitara su consentimiento informado para la participacion de

su hijo (a), que debe firmar antes de comenzar el estudio.

POSIBLES PELIGROS, RIESGOS Y MALESTARES A CAUSA DE SU
PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.

La participacion en este estudio involucra algunos riesgos y posibles molestias que son
similares con ambas técnicas las que corresponden a la anestesia general y las de la técnica
del bloqueo que sera el procedimiento de este estudio como punciéon de algun vaso
sanguineo con formacién de un hematoma, o absorcion vascular del farmaco cuyos efectos

se pueden contrarrestar de forma adecuada con medidas especificas.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Cuando se administra una técnica mixta que seria la anestesia general y el bloqueo nos
permite inicialmente disminuir la administracion de farmacos anestésicos permitiendo la
disminucién de efectos no esperados como son la nausea y vomito, nos permite brindar
analgesia posterior a la cirugia y que el paciente tenga una recuperacion mas favorable. El

instrumental y los exdmenes requeridos no tendran costo alguno para usted.

DERECHOS DEL PACIENTE Y RETIRO DEL ESTUDIO.

La participacion en este estudio es completamente voluntario; Su hijo (a), no esta obligado
(a) a tomar parte en el mismo. Su tratamiento o la actitud del médico del estudio no se veran

afectados en caso de que no decida participar. Si usted decide la participacion de su hijo (a)

debe firmar este documento para confirmar que ha otorgado su consentimiento. Sin embargo
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ain que usted acceda a la participacion de su hijo (a) podra retirarse del estudio en cualquier

momento.

El médico “investigador” puede dar por terminada su participacion en cualquier momento;
esto puede suceder si el procedimiento presenta efectos colaterales imprevistos serios o si

hubiera un cambio en su condicion médica.

Al firmar este documento usted autoriza la revision de su registro. Al registrar los resultados
del estudio, a su hijo (a) se le reconocera solo con un numero e iniciales. La informacion
personal y los registros médicos que se obtengan durante el estudio seran confidenciales,

hasta donde lo permitan las leyes aplicables.

En el caso de que se presente una reaccion no esperada después del estudio debera contactar

de inmediato al médico que efectuo el estudio:

NOMBRE: TELEFONOS

1.- He leido el Consentimiento Informado para este estudio. Se me ha explicado la
naturaleza, el objetivo, la duracion, los efectos y riesgos predecibles del estudio. Se han

contestado todas mis dudas a mi estera satisfaccion.

2.- Estoy de acuerdo en que mi hijo (a) participe en este estudio. Estoy de acuerdo en
cooperar totalmente con el médico/investigador del estudio y me pondré en contacto de
inmediato con este en el caso de que mi hijo (a) presente alglin sintoma inusual o inesperado

después del estudio.

3.- Estoy de acuerdo en los resultados del estudio pueden darse a conocer a las autoridades
pertinentes y al patrocinador del estudio. Mi nombre o el de mi hijo (a) y direccion se

mantendran confidenciales.
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4 - Es probable que representantes del patrocinador, Comité de Etica independiente/ Comité
de Etica Institucional o autoridades regulatorias locales o extranjeras deseen los registros
médicos de mi hijo (a) para verificar la informacion recopilada. Al firmar este documento

autorizo que se revisen dichos registros.

Firma o Huella Digital* Fecha*

Confirmo que personalmente le he explicado a la (s) persona (s) cuyo (s) nombre (s)

aparecen arriba la naturaleza, objetivo, duracion, efectos y riesgos predecibles del estudio.

Nombre del Médico:

(CON MAYUSCULAS)

Firma: Fecha:

Nombre y apellidos del paciente:

(CON MAYUSCULAS)

Nombre del paciente o del responsable y parentesco:*

(CON MAYUSCULAS)

Firma o Huella Digital* Fecha*

* Debe ser llenado por el paciente, padre, madre, tutor, representante legal o testigo, a

mano y con letra legible, al momento de firmar el consentimiento.
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ANEXO 3

Tabla de aleatorizacion

Grupo 1 Grupo 2
1 3
2 4
5 7
6 8
10 9
11 12
13 14
18 15
21 16
22 17
23 19
25 20
26 24
33 27
34 28
35 29
36 30
37 31
38 32
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ANEXO 4
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HORA BNAM

No paciente 7.5mg Dx preoperatorio No paciente
Fecha: Dx: postoperatorio Grupo
Nombre: Registro:
Edad: Sexo:
Peso: . Talla:
Induccion: Inhalada: Intravenosa: Oxigeno FGF: 3 Its xmin
Atropina: _ Fentanil: ___ Propofol: ~ Rocuronio: ._

HORA FC TA SPO2 ETCO2 VOL% FENTANIL Inicio Anestesia:
Basales Inicio Cirugia
Postinduccion Termino Anestesia
Postintubacién Termino Cirugia:
5 min Tiempo Anestesico
10 min Tiempo Quirurgico
15 min
20 min

25 min

30 min
35 min
40 min
45 min
50 min
55 min
60 min
65 min
70 min
75 min
80 min
85 min
90 min
95 min
100 min
105 min
110 min
115 min
120 min
125 min
130 min
135 min
140 min
150 min REQUERIMIENTOS:
155 min Fentanil
160 min : Sevoflurano:
Vomito: 1h 2h 3h 4h 6h 8h 10h Nalbufina
SloNo
12h 14h 16h 18h 20h  22h 24h Ondasetron
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