UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

MANEJO ANESTESICO PARA REMODELACION
CRANEAL EN EL PACIENTE PEDIATRICO CON
CRANEOSINOSTOSIS EN EL HOSPITAL INFANTIL
DE MEXICO FEDERICO GOMEZ, EXPERIENCIA DE
10 ANOS

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE
ESPECIALISTA EN:

ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

PRESENTA

DR. EMMANUEL MENDOZA LOPEZ &
. ?
DIRECTOR DE TESIS: DR. MARCO ANTONIO CANO GALVEZ olio N

Ciudad de México, Febrero 2018




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOJA DE FIRMAS

DRA. REBECA GOMEZ CHICO VELASCO ]
DIRECTORA DE ENSENANZA Y DESARROLLO ACADEMICO

TUTORES

P

/ /’ /
;\‘ /9C ¥
h ¥
~ R
(S~

' DR. MARCO ANTONIO CANO GALVEZ ’
MEDICO ADSCRITO AL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

\.
N
/ \ ]

] DR. JUAN MANUEI ALARCON ALMANZA ’
MEDICO ADSCRITO AL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ



A MI MADRE, QUE SIEMPRE ME ESPERA EN CASA, Y A LOS NINOS DEL
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO, QUIENES NO DEJAN DE SORPRENDERME DiA
A DIA.



iNDICE

RESUIMEN.... ..ottt e e e ettt e et e e e et e et et e e e e s e e e e e e e s 1

1] To [8 oo o] o F PP PP 2

1Y = el T =T 4T o J PPN 2

Planteamiento del problema...........coiiiii 10
Pregunta de invVestigacCion. ... ... 11
JUSHIFICACION. ... e 12
OBV O . e e 13
1Y 1= (0T [0 1= T PP 14
CONSIAEracioNeSs ELICAS. ... ...t 16
Plan de analisis estadiStiCOS......... ... 17
Descripcion de [as variables. ... 18
RESUIAUOS. . . e 19
IS CUSION . . . e 21
CONCIUSIONES. ... ettt 23
Limitaciones del @StUdIO. ... 24
Cronograma de actividades.........c.o.iiiiiiiii i 25
Referencias BibliografiCas. ...... ..o 26



RESUMEN

Introduccién: La craneosinostosis es la fusion prematura de una o mas suturas
craneales, lo que limita el crecimiento normal del craneo, sin un tratamiento, la
craneosinostosis puede resultar en una deformidad craneal severa; la reconstruccion de la
boveda craneal ofrece la capacidad de normalizar toda la forma de la cabeza y de ampliar
el volumen intracraneal mediante la eliminacién de los huesos craneales afectados

Objetivo: Conocer el manejo anestésico de los pacientes con craneosinostosis bajo
remodelacion craneal en el Hospital Infantil de México.

Material y métodos: Se revisé de forma retrospectiva los expedientes de todos los
pacientes con diagnéstico de craneosinostosis y que recibieron anestesia para
remodelacion craneal en el Hospital Infantil de México Federico Gédmez, comprendiendo un
periodo de 10 anos.

Resultados: Se identificaron 229 expedientes dentro del periodo de tiempo
establecido, de los cuales 11 se descartaron al no cumplir los criterios de inclusion, ademas
de eliminarse 9 expedientes debido a que estaban incompletos a la recoleccién de datos.
Al final, 209 expedientes cumplian todos los requerimientos para el estudio; dentro de los
hallazgos, la escafocefalea y trigonocefalea son los tipos de craneosinostosis mas
frecuentes, mientras que un 20% de los pacientes tenian un sindrome asociado a la
deformidad craneal, siendo la descompresion craneal en piel de oso y el avance
frontoorbitario las técnicas quirurgicas utilizadas con mayor frecuencia, y la anestesia
general balanceada (87%) con la anestesia total endovenosa (13%) las técnicas anestésica
mas utilizadas, donde los pacientes pierden alrededor de un 50% de su volumen sanguineo
circulante, aunque su presién venosa central y presion arterial media se encuentren dentro
de rangos normales por el control de liquidos y electrolitos, siendo un balance positivo
predominante al final de cada procedimiento, al final la extubacion temprana postoperatoria
en pacientes no sindromaticos (89 casos) asegura la pronta evolucion.

Conclusiones: El manejo de los nifios con craneosinostosis es multidisciplinario y ha
evolucionado significativamente en las ultimas cinco décadas, conocer el manejo
anestésico en estos pacientes es importante para establecer una valoracion preanestésica
completa, identificando los momentos mas sensibles a complicaciones transoperatorias
como son el manejo de la via aérea, el control de liquidos, temperatura, las pérdidas
sanguineas con reposiciones oportunas, el control gasométrico y mantenimiento del
equilibrio acido base, para finalmente, contar con los criterios necesarios para una emersion
efectiva que conlleve a estancias cortas en el servicio de terapia intensiva y altas tempranas
a su domicilio.



INTRODUCCION

La craneosinostosis es la fusidon prematura de una o mas suturas craneales, lo que
limita el crecimiento normal del craneo, causando no solo dismorfia, sino también el riesgo
a desarrollar un importante deterioro neurocognitivo (1).

La deformidad restringe el crecimiento del craneo perpendicular a la sutura afectada.
El crecimiento continuo del cerebro conduce a un aumento compensatorio del craneo
asociado a las suturas adyacentes (1). La expansion limitada de la boveda craneal muestra
una pobre capacidad para compensar el aumento de la presién intracraneal, siempre que
se presenten otros factores causales como hidrocefalia, deterioro de la circulacion del LCR
o la circulacién del seno venoso (2).

Sin un tratamiento, la craneosinostosis puede resultar en una deformidad craneal
severa (3) que puede causar progresivamente diversas condiciones neuroanatomicas en
los nifios, asociandose a disfuncion neuroldgica y cognitiva (2); por ejemplo, los pacientes
con craneosinostosis sindromica son mas propensos a tener expansion ventricular,
hidrocefalia, expansion del espacio subaracnoideo y herniacion de la amigdala cerebelosa
en comparacion con los pacientes con sinostosis esporadica y de sutura simple (4).

La reconstruccion de la boveda craneal ofrece la capacidad de normalizar toda la
forma de la cabeza y de ampliar el volumen intracraneal mediante la eliminacion de los
huesos craneales afectados (1).

MARCO TEORICO

La incidencia de craneosinostosis se estima en 1 de cada 2000-2500 recién nacidos
vivos, y so6lo alrededor del 8% de los pacientes se acompanan de algun sindrome o
enfermedad genética (3). Su etiologia es multifactorial, implicando, mutaciones genéticas,
factores ambientales y anomalias éseas intrinsecas (1); aunque se han descrito algunos
factores de riesgo en la poblacién, incluyendo: restriccion del crecimiento intrauterino
(nuliparidad, multiparidad, macrosomia), bajo peso al nacer, parto prematuro, uso materno
de valproato e hidrocefalia (3).

Se ha informado que en la craneosinostosis sindromica, la fusion prematura de las
suturas craneales afecta de 1: 10.000 a en 1: 30.000 nacidos vivos, causando restriccion
en el crecimiento de toda la bdveda craneal. Pueden tener un patron de herencia
autosomico dominante (3), aunque las mutaciones espontaneas pueden ocurrir con
frecuencia (4); se han descrito numerosas enfermedades pertenecientes a la
craneosinostosis sindromica (5), y actualmente existen mas de 150 sindromes asociados
con este padecimiento (4), cada uno con sus propias caracteristicas faciales y sistémicas
(3), el sindrome de Crouzon, el sindrome de Apert, el sindrome de Pfeiffer y el sindrome de



Saethre-Chotzen son algunos sindromes relativamente comunes en esta afeccién craneal

().

Los pacientes con craneosinostosis sindromica son mas propensos a tener
expansion ventricular, hidrocefalia y herniacion de la amigdala cerebelosa en comparacion
con los pacientes con craneosinostosis simple. El aumento de la presion intracraneal (PIC)
es mas probable que ocurra en pacientes con craneosinostosis compleja y sindromica (4).

Comprender el crecimiento del craneo es esencial para explicar otras condiciones
patolégicas en la craneosinostosis (2). El craneo humano tiene 6 suturas importantes que
separan los huesos individuales (1). Al nacimiento, estas suturas permiten la compresion
de los huesos craneales durante el paso a través del canal de parto y posteriormente,
permiten un crecimiento rapido del craneo durante los primeros afios de vida ya que el
cerebro normalmente triplica su tamafo para la edad adulta (1). Las suturas craneales se
caracterizan por ser "mayores" o "menores", denominandose suturas mayores las sagitales,
metopicas, coronales y lambdoides, asi también las suturas menores donde destacan las
esquamosas, mendosales, intraoccipitales, entre otras (3).

El cierre prematuro de una sutura mayor puede dar lugar a una deformidad craneal
y posteriormente, a una restriccion general del crecimiento craneal con el consiguiente
aumento de la presion intracraneal (3). Cuando una sutura se cierra temprano, el craneo no
puede crecer perpendicular a la sutura y en su lugar, crece paralelo a ella, esto se conoce
como la ley de Virchow y también puede predecir la forma final de la deformidad (3).

Existe una gran variedad de mutaciones en los factores de crecimiento derivados de
la transcripcion, tales como los receptores del factor de crecimiento de fibroblastos
transmembrana 1, 2 y 3y los receptores 1y 2 del factor de crecimiento tumoral 1, los cuales
aparentemente estan implicados en las craneosinostosis sindromica como son el sindrome
de Apert, sindrome de Beare-Stevenson, sindrome de Crouzon y el sindrome de Jackson-
Weiss (4). El craneo en trébol es una deformidad que debe ser considerado como
craneosinostosis sindromica, ya que este tipo de deformidad craneal se asocia
principalmente con el sindrome de Pfeiffer (6)

Las craneosinostosis pueden clasificarse en sindromicas y no sindromicas (1), a su
vez, la craneosinostosis no sindrémica puede catalogarse como simple o compleja (5). En
las fusiones simples, se afecta solo una sutura craneal, incluyendo: la sutura sagital,
metdpica, coronal o lambdoide, mientras que la craneosinostosis compleja es rara e indica
la fusion de multiples suturas (1).



Entre las craneosinostosis simples destacan:

- Craneosinostosis sagital: es el tipo mas comun de sinostosis, ocurriendo 1 en
2000 nacimientos, con una proporcién hombre a mujer de 3.5:1. La forma de la
cabeza creada por la fusiéon de la sutura sagital se denomina escafocefalea
(barco), o dolicocefalia; el crecimiento compensatorio provoca el alargamiento
de la cabeza a través de las suturas lambdoides, y la prominencia frontal de la
frente a partir del crecimiento coronario y de la sutura metépica (1), debido al
estrechamiento asociado, la fontanela anterior puede estar abierta o cerrada (3).

- Craneosinostosis metopica: Normalmente, la sutura metépica es la primera que
se cierra fisiolégicamente, ocurriendo entre los 3 y 8 meses de edad (Morris
2016). La fusidn prematura de esta sutura da lugar a una cabeza triangular,
denominada trigonocefalia. Esta condicibn se presenta con una cresta
prominente a lo largo de la sutura metépica asociada con el estrechamiento de
la region bitemporal y la frente, mientras que la region occipitoparietal se
ensancha como crecimiento compensatorio, creando una apariencia triangular
(1), y el hipotelorismo también puede estar presente (3). Actualmente es el
segundo tipo mas comun de craneosinostosis (1), con una incidencia actual de
1 en 5200, siendo mas presente en pacientes masculinos que femeninos.

- Craneosinostosis coronaria unilateral: donde el crecimiento de la sutura coronal
afectada esta restringida, esta sinostosis es mas comun en mujeres que en
hombres, y el lado derecho es mas frecuentemente afectado que el izquierdo
(1). La afeccidn provoca el aplanamiento ipsilateral de la frente y la elevacion del
ala esfendide ipsilateral y del techo orbitario, esta elevacion se denomina como
deformidad en “ojo de Harlequin” porque, cuando se ve en una radiografia
frontal, se asemeja a una mascara (3); la raiz nasal se puede desviar hacia el
lado de la sutura cerrada y la fontanela anterior puede estar cerrada o abierta y
desplazada contralateralmente. Esta forma de la cabeza se llama plagiocefalia
anterior (3).

- Craneosinostosis lambdoidea unilateral: El cierre temprano de esta sutura es
muy raro, con una incidencia de 1 en 40.000 (Morris 2016), y la forma de la
cabeza se llama plagiocefalia posterior (3). Esta afeccidén provoca aplanamiento
occipital ipsilateral a la sutura implicada, desplazando posteriormente el oido y
posiblemente la frente dando como resultado una cabeza en forma de trapezoide

(3).

Otro tipo de craneosinostosis implica la fusion prematura de dos o mas suturas, con
presencia o no de un sindrome dismérfico.



Segun las lesiones asociadas, las craneosinostosis aisladas pueden tener
manifestaciones neuroldgicas u oftalmoldgicas secundarias que se derivan de la fusién
temprana de dichas suturas (5), mientras que las craneosinostosis complejas tienen un
mayor riesgo de estar asociadas a un sindrome genético y un mayor riesgo de presién
intracraneal elevada con cada sutura adicional que se fusiona (1).

El aumento de la PIC es mas frecuente en pacientes con craneosinostosis
sindromica y/o compleja (4), pues mientras que la mitad de los pacientes con afeccion
multisutural muestran una PIC incrementada, la incidencia en pacientes con sinostosis
unica oscila entre el 14% al 24% (1). La prevalencia de PIC aumentada en el preoperatorio
es del 40 al 50% en el sindrome de Apert, 50 al 70% en los sindromes de Crouzon y Pfeiffer
y del 35 al 45% en el sindrome de Saethre-Chotzen (5).

La elevacion de la PIC puede presentarse de forma aguda, subaguda o cronica, y
tanto los signos y sintomas son inespecificos como la irritabilidad, falta de apetito y llanto
inconsolable, encontrandose a la exploracion fisica una fontanela abultada, asi como
congestion venosa del cuero cabelludo (4).

Existe una fuerte evidencia de que la discapacidad intelectual y del desarrollo
ocurren con mayor frecuencia, especialmente en el caso de la craneosinostosis sindromica
que en la poblacion normal, hay evidencia creciente de que incluso la sinostosis de sutura
simple no sindromica se asocia con déficits neuropsicologicos leves pero persistentes en
un numero significativo de nifios (2). De hecho, después de un tratamiento quirdrgico
exitoso, los pacientes se establecen dentro de un rango normal de coeficiente intelectual

(1)

Las lesiones asociadas a casos de craneosinostosis sindromicas son multiples,
implicando: obstruccion de la via aérea superior debido a hipoplasia del hueso maxilar que
ocasiona respiracion paraddjica, ausencia de flujo por las fosas nasales y trastornos en la
deglucion que pueden empeorar conforme el paciente crece (5), de hecho, la traqueostomia
es necesaria en el 33% de los pacientes con craneosinostosis sindrémicas antes del primer
afio de edad (4,5). Aunque las lesiones Opticas no son hallazgos comunes en
craneosinostosis, en 60% de los nifios con sindrome de Crouzon se puede encontrar
papiledema ademas de atrofia éptica en un 20% de los casos (5); anormalidades oculares,
como exoftalmos, estrabismo, ptosis, se pueden observar a menudo, complicandose
algunos casos a dislocacion del globo ocular, Ulceras corneales y pérdida de la vision (5).
El hueso maxilar hipoplasico con bastante frecuencia causa estenosis del tubo auditivo,
resultando en trastornos de la audicion debido a otitis media de repeticion (5), de hecho,
existen multiples referencias sobre pérdidas auditivas de conduccioén en diversos sindromes
como Muenke, Apert, Pfeiffer, Crouzon, Jackson-Weiss y Crouzon (4).



El tratamiento quirdrgico es el manejo mas importante para las craneosinostosis.
Las 2 indicaciones quirurgicas incluyen: 1)correccion de la deformidad craneal y 2) para
tratamiento o prevencion tanto de la PIC elevada como el déficit en el desarrollo
neurocognitivo (1). La expansion profilactica de la cavidad craneal deformada en la infancia
puede ser aceptable antes del inicio de manifestaciones clinicas (5). Los pacientes con
fusiones de multiples suturas tienen un tratamiento quirirgico mas complejo que las
sinostosis aisladas (1). La tomografia con reconstruccion tridimensional permiten un
diagnostico preciso de la sutura comprometida y puede utilizarse para la planificacion
quirurgica (6).

El cudndo y como tratar a los nifios con craneosinostosis sindromica se debe juzgar
por la gravedad en el aumento de la PIC y de la deformidad craneal (5); se ha reportado
que la edad de 6 a 9 meses es la ventana operativa ideal para la craneoplastia expansiva
(4,5), esto se aprovecha de los huesos craneales los cuales son delgados y maleables,
logrando una correccion temprana (Morris 2016); de hecho, el retraso de la cirugia mas alla
de un ano resulta en una mayor probabilidad de PIC elevada, déficits cognitivos y problemas
del comportamiento (4).

En la craneosinostosis sindromica, una vez que los nifios muestran sintomas y/o
signos derivados del aumento de la PIC, cualquier procedimiento descompresivo para la
boveda craneal pequefna y deformada se debe realizar rapidamente incluso en el periodo
neonatal (5). Existe mayor probabilidad de que los pacientes sindromicos requieran cirugias
multiples, no sélo para mejorar el volumen craneal y la forma temprana, sino también para
abordar las deformidades de la parte media, orbital y craneal que a menudo persisteny /o
se repiten como resultado del pobre crecimiento 6seo en La primera infancia y la
adolescencia (4).

Avance frontoorbitario: este procedimiento expande el volumen de la béveda craneal
anterior moviendo tanto la frente como la parte superior de las 6rbitas hacia delante. Esta
técnica se utiliza para cualquier afeccion de sutura metépica o coronaria (aislada, compleja
o sindrémica) (1).

Reconstruccion posterior de la béveda craneal: Para la fusidén de las suturas sagital
o lambdoide, se puede considerar una reconstruccion posterior de la bdoveda craneal
cuando la deformidad sélo afecta al craneo posterior. El paciente se coloca boca abajo y se
realiza una incision coronal. Los huesos occipital y parietal tipicamente se retiran y se
moldean antes de reposicionarse en una posicion corregida (1).

Ademas de la planificacion quirargica, los lactantes y nifios sometidos a estos
procedimientos requieren una evaluacion meédica exhaustiva, asi como pruebas de
laboratorio antes de la cirugia. Las pruebas preoperatorias para todos los nifios deben
incluir un recuento completo de células sanguineas (hemoglobina, hematocrito y recuento
plaquetario), en la mayoria de los casos, es necesario cruzar sangre (6).



Una evaluacién exhaustiva de la via aérea es necesaria para permitir una
planificacion cuidadosa de la técnica anestésica para la cirugia craneofacial (7). Se sabe
que los sindromes asociados con la craneosinostosis, como el sindrome de Apert y
Crouzon, presentan problemas en las vias respiratorias. En el sindrome de Apert, la
hipoplasia de la parte media de la cara y la proptosis pueden dificultar la ventilacién de la
mascara facial, en estos pacientes, la intubacién puede ser mas dificil como resultado de
las relaciones alteradas entre el maxilar y la mandibula y el movimiento reducido de la
articulacion temporomandibular (7).

Debido a la naturaleza de la cirugia ya la inaccesibilidad relativa de la via aérea, es
esencial asegurarse de que el tubo endotraqueal no se someta a torcedura, compresién o
desplazamiento accidental resultando en la intubacién endobronquial o en la extubacion
accidental (7).

Es probable que el método de induccion de la anestesia dependa de la experiencia
del anestesiélogo y, en medida de lo posible, de la preferencia del paciente y sus padres
(7). El riesgo de problemas respiratorios existe en todas las inducciones de la anestesia,
pero este riesgo puede incrementarse con la craneosinostosis sindrémica, en particular, el
riesgo de obstruccion de las vias respiratorias superiores (7). Debido al riesgo de embolismo
venoso, se evita el 6xido nitroso (6).

Es importante el uso inmediato de los dispositivos de aire caliente, ya que la
induccion y la colocacion de los accesos vasculares pueden tomar mucho tiempo. De ser
posible, se deben usar calentadores de liquidos durante toda la cirugia (7).

Todos los lactantes deben tener al menos 2 lineas intravenosas periféricas cuando
sea posible, preferiblemente calibre 22 o mayor. Los productos sanguineos deben
administrarse a través de lineas intravenosas periféricas de gran diametro, en lugar de
hacerlo a través de una linea central, porque la administracion periférica permite que el
contenido potencialmente alto de potasio, asi como del citrato, se mezclen y se diluyan
antes de ingresar al corazon (6).

La monitorizacion de la presién arterial invasiva se recomienda generalmente para
los procedimientos intracraneales, ya que permite la deteccién inmediata de la hipotensién
y la toma frecuente de muestras sanguineas. Algunos centros colocan catéteres venosos
centrales para nifios sometidos a procedimientos de reconstruccion craneal para medir la
presién venosa central, guiar el manejo de liquidos y hemoderivados (6).



Uno de los mayores retos de la remodelacion craneal abierta es la identificacion
precisa de las pérdidas de sangre, a menudo es imposible estimar con precision las
pérdidas porque la sangre se filtra dentro y debajo de las sabanas quirurgicas o se mezcla
con el liquido de riego (6).






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo anestésico de los nifios sometidos a cirugia craneofacial puede ser un
desafio, las preocupaciones principales para el anestesiélogo incluyen pérdida de sangre y
su reposiciéon oportuna, ya que las reconstrucciones complejas de la bdéveda craneal
implican incisiones grandes en el cuero cabelludo, dando lugar a grandes superficies para
que se produzca la hemorragia. En el Hospital Infantii de México se llevan a cabo
remodelaciones craneales en pacientes con diversos tipos de craneosinostosis, dichos
procedimientos implican pacientes sindromaticos con riesgos a via aérea dificil 0 a pérdidas
sanguineas masivas; la programacién para remodelaciones craneales se incrementa ano
con afo, y a pesar de la experiencia ejercida, hasta el momento no se cuenta con un registro
completo del manejo anestésico en los ultimos 10 afios donde se examine la efectividad a
corto y mediano plazo de las intervenciones oportunas y multifactoriales llevadas a cabo
por el personal de anestesiologia.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué experiencia se tiene en los ultimos 10 afnos acerca del
manejo anestésico del paciente pediatrico con
craneosinostosis programado para remodelacién craneal en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez?

11



JUSTIFICACION

Conocer el manejo anestésico de los pacientes con craneosinostosis y que
requieren algun tipo de remodelacién craneal nos permite identificar las consideraciones
preoperatorias y transanestésicas, asi como las medidas inmediatas que se han llevado
a cabo alo largo de estos ultimos 10 afios en el Hospital Infantil de México para asegurar
la pronta emersion del paciente, disminuyendo los riesgos y complicaciones asociados
al postoperatorio inmediato y tardio; asi mismo, la informacién y el analisis obtenido
marcaria un punto de partida para establecer protocolos y recomendaciones en el
manejo institucional de estos pacientes, dirigidos especialmente a la poblacion
pediatrica mexicana y no solo basandose en la literatura extranjera.

12



OBJETIVOS

e Conocer el manejo anestésico de los pacientes con craneosinostosis bajo
remodelacion craneal en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.
o Establecer por rangos de edad los tipos de anestesia, los problemas en
el manejo de la via aérea y el apoyo ventilatorio, pérdidas sanguineas y
el uso de hemoderivados con el control de liquidos, asi como las
complicaciones transanestésicas mas frecuentes.
o lIdentificar las areas en las cuales existen probabilidades de mejoria en

el manejo.

13



MATERIAL Y METODOS (disefio y procedimientos con detalle)

Disefio del estudio: retrospectivo, descriptivo, transversal, observacional.

Muestreo: Se revisara de forma retrospectiva los expedientes de todos los pacientes

con diagndstico de craneosinostosis y que recibieron anestesia para remodelacion craneal.

Ubicacion y espacio temporal: Hospital Infantil de México Federico Gémez, durante el

periodo comprendido del 01 de enero del 2007 al 31 de marzo del 2017.

e Criterios de inclusion:

o Pacientes de 0-18 afios de edad, pertenecientes al Hospital Infantil de
México, que recibieron anestesia para remodelacion craneal por algun tipo
de craneosinostosis durante el periodo establecido.

o Pacientes que cuenten con expedientes completos: nota de valoracion
preanestésica, hoja de registro transanestésico, nota postanestésica,
gasometrias de control transanestésico, hoja de registro de enfermeria

e Criterios de exclusion:

o Pacientes cuyos eventos quirdrgicos fueron suspendidos en algun
momento previo a la remodelacion craneal.

o Pacientes que recibieron anestesia y remodelacion craneal fuera de la
instituciéon

o Pacientes reoperados por cualquier circunstancia.

e Criterios de eliminacion:

o Pacientes con expediente clinico extraviado.
Estrategia de trabajo

Los datos se recolectaran de forma retrospectiva través de los expedientes
otorgados por el servicio de Archivo Clinico ubicado en el Hospital Infantil de México

Federico Gébmez, comprendiendo un periodo de 10 afios.

Se registraran las edades, peso, clasificacion del estado fisico ASA, diagnésticos
asociados al tipo de craneosinostosis, tipo de intervencién quirdrgica, anestesia
realizada, tiempos de cirugia y anestesia, se registrara la premedicacion, el tipo de
induccion, opioide, si el paciente cursaba con sospecha de via aérea dificil, se registrara

el manejo de la via aérea establecido por el numero de intentos para la intubacion
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orotraqueal, se revisara la hoja de registro transanestésico en busqueda del sangrado,
control de liquidos, balances hidricos, los valores gasométricos de origen arterial o

venoso, Y finalmente si el paciente fue extubado o no al término del procedimiento.

En caso de que alguna variable no se encuentre en la hoja de registro
trasnanestésico, se revisaran las notas postanestésicas, los registros de enfermeria y
las notas de ingreso al servicio de terapia postquirurgica, esto con fines de completar la

informacion.

Una vez recolectada la informacion, los participantes se dividiran en 4 grupos de
acuerdo a rangos de edad: Grupo 1: <6 meses 30 dias de edad, Grupo 2: 7 a 11meses
30 dias de edad, Grupo 3: 1 a 6 afios 11 meses 30 dias y Grupo 4: = 7 afios edad. El
objetivo por el que los participantes al estudio se dividieron en grupos cumple a los
cambios fisioldgicos y del desarrollo que el paciente pediatrico experimenta segun la

etapa que esté cursando.

Se calcularan los volumenes sanguineos circulantes (VSC) de acuerdo a la edad y
peso de cada paciente, para posteriormente estimar el porcentaje de sangrado en
relacion al VSC. Se calcularan también las variaciones entre los signos vitales basales
con los postoperatorios estableciéndose si existieron aumentos o disminuciones

significativos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Clasificaciéon de la investigacion: Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, Articulo N° 17, el estudio corresponde a una

investigacion sin riesgo por tratarse de un estudio retrospectivo.

Es importante mencionar que, durante el estudio y reporte de los resultados, se
mantendra la confidencialidad de la informacion obtenida por el expediente clinico,

salvaguardando la integridad de los participantes en la investigacion.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los resultados se realizara por distribucion de frecuencia, medidas de
tendencia central (media, mediana, moda) y desviacion estandar a través de hoja de

calculo Excel.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variable

Edad

Sexo

Peso

Craneosinostosis

Tiempo
anestésico

Tiempo
quirargico

Técnica
Quirurgica

Técnica
Anestésica

ASA

Volumen
sanguineo
circulante

Definicion
Tiempo que ha
vivido una persona
contando desde su
nacimiento.
Condicién biolégica
y genética que
divide a los seres
humanos.
Masa del cuerpo
expresada en
kilogramos

Fusion temprana de
una o mas suturas
del craneo

Tiempo transcurrido
entre el inicio hasta
el final de un
procedimiento
anestésico
Tiempo transcurrido
entre el inicio hasta
el final de un
procedimiento
anestésico

Tipo de
procedimiento
empleado en la

cirugia

Tipo de
procedimiento
anestésico
empleado para la
cirugia

Clasificacion del
Estado Fisico de la
American Society of

Anesthesiologists

Estimacion del
volumen total de
sangre circulante en
un individuo humano

Nivel de medicién

Anos

Femenino
Masculino

Kilogramos

Escafocefalia
Braquicefalia

Trigonoceflia Plagiocefalia

Sindromaticas

Minutos

Minutos

Descompresion craneal en

piel de oso

Avance frontoorbitario

Avance posterior

Craneotomia en PHI

Anestesia General
Balanceada
Anestesia Total
Endovenosa

AL WON -

Mililitros

Tipo

Cuantitativa

Cualitativo

Cuantitativa

Cualitativo

Cuantitativo

Cuantitativo

Cualitativo

Cualitativo

Cualitativo

Cuantitativa

Escala de medicion

1 ano, 1 mes, 1 dia

1) Femenino
2) Masculino

1 kilo, 1.5 kilos, 2 kilos

1)Escafocefalia

2)Braquicefalia

3)Trigonoceflia

4) Plagiocefalia
5) Sindromaticas

1, 100, 150, 300 ... 700

minutos

1, 100, 150, 300 ... 700

minutos

1) Descompresion craneal
en piel de oso

2) Avance frontoorbitario
3) Avance posterior
4) Craneotomia en PHI

1) Anestesia General
Balanceada.

2) Anestesia Total

Endovenosa.

ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

UGS

1, 10, 100, 1000ml.
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RESULTADOS FINALES

Se identificaron 229 expedientes dentro del periodo de tiempo establecido, de los cuales
11 se descartaron al no cumplir los criterios de inclusién, ademas de eliminarse 9
expedientes debido a que estaban incompletos a la recoleccion de datos. Al final, 209
expedientes cumplian los requerimientos para el estudio. 105 pacientes constituyen el
sexo masculino mientras que 104 el femenino (Grafica 1).

Se distribuyeron los pacientes en 4 grupos por rangos de edad: Grupo 1: <6 meses 30
dias edad, Grupo 2: 7 meses a 11meses 30 dias de edad, Grupo 3: 1 a 6 afios 11 meses
30 dias y Grupo 4: Edad = 7 afios edad. Nuevamente se observa la distribuciéon por
géneros en la Grafica 2.

Se registro el estado fisico de los pacientes de acuerdo a la clasificacién de la American
Society of Anesthesiologists (ASA) en la Grafica 3, asi como los tipos de
craneosinostosis, la técnica quirdrgica y anestésica vistas en las Grafica 4, 5y 6
respectivamente. Se puede observar en la grafica 7 los sindromes reportados durante
el tiempo de estudio y que estaban asociados a craneosinostosis compleja,
comprendiendo el 20% de los pacientes registrados durante el estudio.

Dentro del manejo anestésico, 59 pacientes (28.2%) programados a remodelacién
craneal fueron premedicados con Midazolam, siendo de eleccion y a criterio del médico
anestesiologo, la via oral e intravenosa, en ningun caso se reportaron complicaciones
0 eventos adversos secundarios a la administracion de dicho farmaco. No se reportaron
otros medicamentos utilizados para fines ansioliticos previo a la cirugia en los 150
pacientes restantes (71.8% de los casos).

Para la induccién, en ausencia de un acceso venoso periférico, el sevoflurane es el
halogenado utilizado en todos los pacientes hasta el establecimiento de un acceso
venoso periférico, donde farmacos tales como midazolam, propofol y tiopental,
constituyen como los inductores endovenosos utilizados con mayor frecuencia por el
anestesiodlogo.

Dentro de los registros se encontré al fentanilo como el opioide utilizado con mayor
frecuencia (95% de los casos) en las remodelaciones craneales, mientras que el
sufentanilo constituye un 5% restante de los casos, siendo utilizado de forma exclusiva
en la anestesia total endovenosa.

Para el manejo de la via aérea, se registré dentro de los 4 grupos la existencia de
predictores para via aérea dificil, asi como el niumero de intentos para la intubacion
orotraqueal y la modalidad de ventilacion como se pueden observar en las tablas 1, 2 y
3.

Respecto al control hemodinamico, se calcularon los volumenes sanguineos circulantes
de acuerdo al peso y edad de cada paciente, los valores minimos, maximos, modas y
promedio de cada grupo se observan en la tabla 4, ademas del grado de desviacién
estandar. Se puede observar también en la grafica 9 el porcentaje de sangrado
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transoperatorio en relacién al volumen sanguineo circulante por grupo de edad. El
control de liquidos, comprendiéndose el total de liquidos administrados, el total de
liquidos egresados, asi como el balance de ambos se describe en la tabla 5. Durante el
transoperatorio 3 variables monitorizadas destacan en la vigilancia de los pacientes,
siendo registrados los valores minimos y maximos de la presion venosa central, la
presion arterial media y el CO2 al final de la espiracion mostrados en la grafica 10. Sélo
16 pacientes en algun momento de la cirugia se les administraron catecolaminas e
inotropicos en infusion.

Se registraron los valores gasométricos de los 209 pacientes, agrupandose de acuerdo
a los valores minimos y maximos reportados en el expediente clinico, el minimo de
gasometrias encontradas por paciente en los reportes fue de uno y el maximo de 12.
Sus tendencias se pueden observar en la tabla 6.

La grafica 11 muestra las tendencias en tiempos quirdrgicos y anestésicos por grupos
de edad. La grafica 12 demuestra las diferencias entre los signos vitales basales y los
posteriores a la cirugia.

Por ultimo, se recolecto la relacion de pacientes que salieron de quiréfano extubados e
intubados, destacandose en la grafica 13, s6lo 2 pacientes extubados requirieron
reintubacion dentro de las primeras 24 horas posteriores a su ingreso en el servicio de
terapia quirurgica, y el 85% de los pacientes ingresados con canula orotraqueal se
liberan del mismo en las primeras 24 horas posteriores a la cirugia.

Fueron pocos los registros de complicaciones transoperatorias asociadas con la
anestesia y la cirugia, resaltando: Desaturaciéon en 2 pacientes, aumento en las
presiones pico inspiratorias en 3 pacientes, estenosis subglética 1 paciente,
broncoespasmo 2 pacientes, desplazamiento transoperatorio del tubo endotraqueal 1
paciente, extubacién accidental con el paciente en decubito ventral 1 paciente,
sangrado masivo en 2 pacientes, hipotermia 5 pacientes, hipotensiones que responden
a cargas hidricas 3 pacientes, fiebre en 4 pacientes, bradicardia 1 paciente, hipotension
7 pacientes, hipoglucemia 3 pacientes, paro cardiorrespiratorio en 3 pacientes que
recibieron reanimacion cardiopulmonar de manera oportuna.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados, la incidencia de craneosinostosis durante el periodo en
estudio se distribuye tanto en pacientes masculinos como femeninos, aunque su
prevalencia en pacientes mayores de 6 afios de edad es mayor en el grupo femenino.

A pesar de que la edad ideal para la correccidn de la béveda craneal se establece entre
los 6 a los 9 meses (Sakamoto 2016, Wang 2016), la mayor cantidad de pacientes
programados para remodelacion craneal transcurre por encima del primer afio de edad,
esto puede deberse a muchas causas: percepcion tardia por parte de los padres, retraso
en el diagndstico oportuno por los servicios de salud en primer y segundo nivel, retrasos
en la programacion oportuna de la cirugia por cualquier causa, entre otros.

Para las craneosinostosis simples, la escafocefalea y trigonocefalea constituyen las
causas mas comunes para correccion quirargica; mientras que, dentro de las
craneosinostosis sindrémicas, el sindrome de Apert esta presente dentro de los 4 grupos
de edad clasificados, y otros sindromes como Crouzén, destacan por encima del primer
afio de edad, las asociaciones que estos sindromes tienen con otros érganos obliga al
anestesidlogo a realizar una valoracion preanestésica cuidadosa, tomando en
consideracion las complicaciones que estos pacientes presentan con mayor frecuencia
antes, durante y posterior al evento quirurgico .

En cuanto al abordaje quirurgico, la descompresion craneal en “piel de 0s0” y el avance
frontoorbitario constituyen los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes en la sala de
neurocirugia pediatrica, esto toma importancia para el anestesiélogo quien debe estar
en comunicacion con el neurocirujano acerca de la técnica quirdrgica, prestando
atencion a los momentos transoperatorios que representan mayor riesgo de sangrado o
complicaciones al momento de la correccion.

Puede observarse que, del 2007 al 2017, la técnica anestésica utilizada con mayor
frecuencia es la anestesia general balanceada (7) con un 87% de los casos en
comparacion con la anestesia total endovenosa con un 13% restante, esto depende en
gran parte por la experiencia que cada anestesidlogo tiene hacia alguna de estas dos;
debido a esto, es dificil comparar ambas técnicas y establecer superioridad por alguna
de ellas, a pesar de lo anteriormente mencionado, la anestesia general balanceada
constituye hasta este momento como una técnica apropiada para el manejo de los
pacientes bajo remodelacion craneal, siendo escasas las complicaciones asociadas a
esta.

Respecto al sangrado hay muchos aspectos que mencionar: primero, el promedio de
sangrado observado en la grafica 9 demuestra que los pacientes pueden llegar a tener
un porcentaje importante de sangrado, hasta un 50% de su volumen sanguineo
circulante, lo que puede comprometer la vida del paciente si no se toma en cuenta esta
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situacién, segundo, algunos autores (6) describen pérdidas de sangre hasta 5 veces el
volumen sanguineo circulante, en nuestros resultados, existieron casos donde el
sangrado pudo exceder hasta el 200% del volumen sanguineo circulante de un paciente
pediatrico, lo que requiere una cantidad importante de hemoderivados, corriendo los
riesgos implicados ante una transfusién masiva, tercero, aunque los valores de sangrado
entre los pacientes menores de 6 meses se asemeja a los otros grupos, es importante
considerar que este grupo en particular no cuenta con sangrado permisible, esto significa
que ante cualquier grado de pérdida sanguinea, los pacientes bajo este rango de edad
pueden tener repercusiones hemodinamicas importantes.

El informe mas reciente del Registro Pediatrico en Paros Cardiacos Perioperatorios
demostré6 como causa cardiovascular mas comun de paro cardiaco en los nifios la
hipovolemia, a menudo por hemorragia durante procedimientos que involucran una
craneotomia (7), en 2 casos de paro cardiorrespiratorio, los pacientes cursaron con
sangrado masivo sin respuesta a cargas de volumen y que posteriormente desencadend
el evento cardiaco, mientras que un tercer caso consistio en un paciente pediatrico
cardiopata que durante el transoperatorio desarrollo arritmia y posteriormente paro.

Respecto a los controles gasométricos, se observa que en muchas situaciones el
paciente se encuentra dentro de rangos limitrofes inferiores de pH, hecho que se
acompafa de niveles elevados de cloro, esto quiza se deba a que dentro del manejo de
liquidos, la solucion fisiologica constituye el cristaloide de mayor uso en el
transoperatorio, o que obliga a pensar en que se requiere un mejor manejo de
cristaloides para un paciente que se encuentra bajo cirugia de craneo, en registros por
el servicio de terapia quirurgica, muchos pacientes ingresan con diagndéstico de acidosis
hiperclorémica que facilmente se corrige con un adecuado control de liquidos y
electrolitos. En todos los casos donde se registraba la presencia de hipocalemia o déficit
importante de bicarbonato, estos se corregian de forma oportuna durante la anestesia.

Los tiempos quirdrgicos y anestésicos invitan a reflexionar sobre el tiempo prolongado
en el cual el paciente se mantiene bajo una misma posicion quirurgica, y aunque no se
han reportaron complicaciones asociadas a lesion de plexos nerviosos, se debe
considerar el cuidado en la disposicion de los planos de soporte que la mesa ofrece hacia
el paciente.

La extubacién pronta del paciente posterior al evento quirirgico debe ser una de las
metas establecidas por el anestesidlogo, favoreciendo en el transoperatorio las
condiciones apropiadas para llevar a cabo dicha tarea, con ciertas excepciones como
los pacientes sindromaticos o aquellos pacientes que tuvieron complicaciones asociadas
con la via aérea, donde se debe revalorar la posibilidad de una extubacion programada
en terapia.

22



CONCLUSION

Los desafios anestésicos en el manejo de pacientes con craneosinostosis involucran un
conocimiento amplio en los riesgos transoperatorios, actualmente, el manejo de la
transfusion sanguinea masiva y la anestesia prolongada en nifios pequefios es tema de
discusion para todos; establecer una valoracidon preanestésica completa, identificando
los momentos mas sensibles a complicaciones transoperatorias como son el manejo de
la via aérea, el control de liquidos, temperatura, las pérdidas sanguineas con
reposiciones oportunas, el control gasométrico y mantenimiento del equilibrio acido
base, son areas de oportunidad en el aprendizaje del médico anestesiogo, y finalmente,
contar con los criterios necesarios para una emersion efectiva que contribuya a
estancias cortas en el servicio de terapia intensiva y alta temprana a su domicilio por

excelencia.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio tiene varias limitaciones:

e Al ser un estudio retrospectivo, la informacién proporcionada se limita a los
registros y notas elaborados en su momento por el personal de anestesiologia,
la cual en algunas ocasiones omitia algunas variables.

e 9 pacientes no fueron incluidos en el estudio a pesar de ser sometidos a
remodelacion craneal bajo anestesia general debido a que sus expedientes se
encontraban incompletos, desconociéndose por completo la informacion sobre
estos pacientes y su manejo anestésico.

e Del mismo modo, 12 expedientes fueron eliminados por no encontrarse los
mismos en el archivo clinico del hospital, esto se debe a varias causas: ubicacion

del expediente en bodega, consulta externa, hospitalizacién, entre otros motivos.
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ANEXOS

B MASCULINO BFEMENINO

Grafica 1. Distribucidn por género (expresado en porcentaje).

B MASCULINO M FEMENINO

0-6 7-11 1-6 >6 ANOS

MESES ANOS
MESES

Grafica 2. Distribucion por género y grupos de edad (expresado en numeros).
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Grafica 3. Clasificacion del estado fisico de la ASA en los 209 pacientes recolectados.
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Grafica 4. Tipos de craneosinostosis reportados del 01 de enero del 2007 al 31 de marzo
del 2017.
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Grafica 5. Técnica quirdrgica empleada en los 209 pacientes por rangos de edad.
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Grafica 6. Tipo de anestesia por grupos de edad.
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Grafica 7. Sindromes asociados a craneosinostosis en los 209 pacientes reclutados.
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Grafica 8. Relacion de pacientes sindrémicos y no sindrémicos con craneosinostosis.
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Grafica 9. Sangrado transoperatorio expresado en porcentaje con relacion al volumen
sanguineo circulante en cada grupo de edad.
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monitorizados: A) Presién venosa central, B) Presion arterial media y C) CO2 al final de la
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Grafica 11. Tiempos quirurgicos (A) y anestésicos (B) para la remodelacion craneal.
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32



< 6 MESES 7-11 MESES 1-6 ANOS >6 ANOS

EXTUBADO A UCI

mSi ®mNo

Grafica 13. Relacion de pacientes extubados e intubados al término de la anestesia.

6 8 15 9
27 44 84 9
0 1 1 3
0 0
0 1 0 0
33 55 100 21

Tabla 1. Relacién de pacientes donde se sospechaba via aérea dificil previo a la cirugia.

Int'entos Hl 7-11 meses 1 -6 ainos > 6 anos
(Nimero) meses
1 27 50 91 20
2 3 2 6 1
>2 3 1 3
NA 0 2 0 0
33 55 100 21

Tabla 2. Numero de intentos para realizar la intubacion orotraqueal en pacientes bajo
anestesia general y previo a la remodelacion craneal.
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Modalidad <6 meses 7-11 meses 1 -6 ainos >6

ventilacion anos
VOLUMEN 5 13 77 21
PRESION 28 42 23 0

Tabla 3. Modalidad de ventilacion en pacientes bajo ventilacidn mecanica durante el
periodo transanestésico.

288 336 455 1050
744 960 1610 3240
511 639 808 1905
480 640 770 1548
102 124 255 523

Tabla 4. Medidas de tendencia central del volumen sanguineo circulante (VSC) calculado
en todos los participantes.

Control de liquidos (ml)

< 6 meses 7-11 meses 1-6 anos > 6 afos
Ingresos
Minima 620.0 502.0 660.0 1200.0
Promedio 1180.4 1538.9 1749.9 3436.2
Moda 1435.0 1350.0 1800.0 3500.0
Maxima 2765.0 4475.0 4460.0 8438.0
Desviacidn estandar 408.5 772.4 719.7 1546.9
Egresos
Minima 526.0 482.2 572.0 935.0
Promedio 1016.0 1292.2 1525.0 2819.3
Moda 1436.0 1124.0 1300.0 3490.0
Maxima 2050.5 3452.0 4420.0 5536.0
Desviacidn estandar 339.7 640.9 631.9 1004.1
Balance
Minima -1.0 -176.5 -375.0 10.0
Promedio 164.3 246.8 2249 616.9
Moda -1.0 226.0 129.0 10.0
Maxima 741.0 1273.8 1077.0 2902.0
Desviacidn estandar 185.4 246.2 257.1 733.2
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1-6 7-11 meses < 6 meses

> 6 afios

Minima
Promedio
Moda
Méxima

Desviacién
estandar

Minima
Promedio
Moda
Méxima

Desviacién
estandar

Minima
Promedio
Moda
Méxima

Desviacidn
estandar

Minima
Promedio
Moda
Méxima

Desviacién
estandar

Tabla 5. Control de liquidos y electrolitos en el periodo transanestésico para la remodelacién
craneal.

Min

6.9

73

7.2

7.4

0.1

7.1

73

73

7.4

0.1

7.0

73

73

7.4

0.1

7.2

73

7.4

7.5

0.1

pH

Max

7.2

7.4

7.4

7.6

0.1

7.2

7.4

7.5

7.6

0.1

7.2

7.4

7.4

7.5

0.1

7.4

7.5

7.4

7.6

0.0

pCO2
Min  Max
173 239
29.7 407
259 379
43.7 77.0
6.5 12.7
15.0 27.0
27.2 381
229 399
409 69.5
5.0 7.4
15.6  25.6
27.7 353
29.1 414
39.1 50.2
3.7 5.5
16.4 25.7
263 329
305 313
31.6 39.8
3.7 3.1

HCO3
Min  Max
9.1 16.0
16.0 20.0
16.4 19.9
19.0 243
2.4 2.0
9.1 154
15.0 23.0
147 211
221 27.0
24 239
11.7 14.8
15.8 18.8
15.8 17.2
247 240
2.0 2.0
13.6 18.0
16.7 20.3
18.1  21.2
20.7 245
2.1 1.6

Min

7.2

8.7

8.1

1.0

5.4

8.6

9.5

1.2

6.5

9.3

8.9

12.2

13

8.0

9.5

10.8

11.3

1.1

Hb

Max

10.4

12.1

1.4

8.5

11.9

12.0

16.2

1.4

10.3

12.1

12.0

14.1

1.1

2.0

3.2

3.1

5.7

0.6

2.0

3.2

3.3

4.1

0.4

2.7
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3.7

4.7

0.4

2.7

3.2

3.1

3.9

0.3

3.3

4.1

3.5

5.7

0.6
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4.1

4.1

5.7

0.5

3.1

4.1

3.9

5.5

0.4

3.5

3.9

3.8

5.2

0.5

121.0

137.8

140.0

145.0

5.1

124.0

137.9

138.0

146.0

4.3

125.0

138.4

141.0

144.0

3.9

134.0

138.5

139.0

142.0

2.2

Na

130.0

142.7

146.0

152.0

5.0

131.0

143.5

148.0

151.0

4.4

134.0

142.6

143.0

150.0

3.3

138.0

143.0

144.0

146.0

2.2

Ca
Min
0.6
1.0
0.9
1.2
0.1
0.6
6.7
0.9

123.0
23.8
0.6
1.0
1.0
1.8
0.1
0.7
1.3
0.9
9.0

1.8

1.0

1.2

1.2
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0.2

1.0

1.2

13

1.7

0.1

1.0

1.2

1.2

23

0.1

1.0

1.2

1.2

1.6

0.2

Min

93.0

111.8

114.0

121.0

5.3

91.0

111.4

113.0

120.0

6.9

95.0

112.9

111.0

123.0

5.2

12.0

104.2

110.0

114.0

21.7

Cl

Tabla 6. Reportes gasométricos transoperatorios distribuidos por grupos.

102.0

117.5

118.0

132.0

6.7

102.0

119.6

121.0

131.0

5.7

103.0

119.2

122.0

131.0

4.7

112.0

116.5

116.0

127.0

3.5

Glucosa
Min Max
64.0  85.0
97.2  153.2
920 2170
171.0 306.0
25.7 582
53.0  78.0
81.9 122.9
920 125.0
107.0 2220
135  36.0
450  65.0
82.1 107.4
840 1110
1420 158.0
155  18.6
750  94.0
85.5 114.7
83.0 1020
107.0  150.0
8.2 17.2
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Lactato
Min  Max
04 09
1.0 22
0.7 1.7
3.8 87
09 22
03 05
0.7 1.8
0.6 1.1
1.4 1238
02 23
04 07
09 14
0.8 0.8
29 5.6
04 08
0.6 1.1
1.2 23
09 27
24 36
05 0.7
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