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Marco Teodrico

Embriologia Sistema Nervioso Central

El sistema nervioso central (SNC) aparece al comienzo de la tercera semana
como una placa de ectodermo engrosado en forma de zapatilla, la placa neural, en
la regibn medio dorsal delante del ganglio primitivo. Sus extremos se elevan
pronto para formar los pliegues neurales. A medida que avanza el desarrollo, los
pliegues neurales siguen elevandose, se acercan entre si en la linea media y por
altimo se fusionan formando el tubo neural. Una vez iniciada la fusion los extremos

abiertos del tubo neural forman los neuréporo craneal y caudal.

El extremo cefalico del tubo neural muestra tres dilataciones, las vesiculas
cerebrales primarias: 1) el prosencéfalo, o cerebro anterior; 2) el mesencéfalo, o
cerebro medio, y 3) el rombencéfalo o cerebro posterior. Cuando el embridn tiene
5 semanas, el prosencéfalo consta de dos partes; 1) el telencéfalo, formado por
una parte central y dos prominencias laterales, los hemisferios cerebrales
primitivos, y 2) el diencéfalo, caracterizado por la excrecencia de las vesiculas
Opticas. El rombencéfalo también consta de dos partes: 1) el metencéfalo, que

mas tarde forma el puente y el cerebelo, y 2) el mielencéfalo.

La luz de la médula espinal, el canal central, es continua con la de las vesiculas
cerebrales. La cavidad del rombencéfalo es el cuarto ventriculo, la del diencéfalo
es el tercer ventriculo y las de los hemisferios cerebrales son los ventriculos
laterales. La luz del mesencéfalo conecta con el tercer y cuarto ventriculos. Esta
luz se hace muy estrecha y entonces se conoce como el acueducto de Silvio. Los
ventriculos laterales se comunican con el tercer ventriculo a través de los agujeros

interventriculares de Monro.®



Anatomia Sistema Nervioso Central en la Etapa Pediatrica

Existen diferencias en la madurez de huesos en cradneo y vértebras, y la fisiologia

cerebrovascular se distingue entre lactantes y nifios, de los adultos.

El sistema nervioso central se somete a una cantidad tremenda de cambios
estructurales vy fisiolégicos durante los primeros 2 afios de vida, los cuales tienen

influencia para el paciente pediatrico neuroquirtrgico.

La boveda craneana del paciente pediatrico es Unica ya que el espacio craneal es
complaciente, debido a las fontanelas abiertas y suturas, permitiendo una lenta
expansion del volumen intracraneal. La fontanela posterior es la primera en cerrar
alrededor de 2 a 3 meses de edad; las fontanelas esfenoidal y mastoidea siguen
con la fontanela anterior siendo las ultimas de cerrarse alrededor de los 2 a 3 afios
de vida. Los nifios muestran una excepcion a la hipétesis de Monro-Kellie, por que
el cerebro es flexible hasta los dos afios de vida.®

Consideraciones en el Desarrollo

Anatémicamente, los nifios tienen fontanelas abiertas y suturas craneales que
conllevan a un espacio intracraneal complaciente, que normalmente se cierra y se
fusiona respectivamente para los 2 afios. Ademas, la extension caudal del cono
medular y el saco dural abarca de L2 a L3 y S3 respectivamente; mientras que la

del adulto es de L1y S1, y ocurre alrededor al afio de edad. @
Fisiologia Cerebral en la Etapa Pediatrica
Presion Intracraneal

La Presion Intracraneal (PIC) es relativamente baja en los nifios prematuros y
discretamente mas alta en nifios a término (2 a 6 mmHg) y nifios y adultos (0 a 15
mmHg). La complianza intracraneal se define como el cambio de presion

intracraneal relativa al volumen intracraneal. En voliumenes normales



intracraneales, la PIC es baja pero la complianza es alta y permanece a pesar de

pequefios aumentos en el volumen.

Mientras el volumen intracraneal crece de manera aguda, la habilidad de
compensar se ve rebasada. Esto solo ocurre cuando la PIC permanece en dentro
de los parametros normales, pero la complianza es baja. Cuando la PIC es alta, se
alcanza un limite donde el volumen subsecuente conlleva a una elevacion rapida

de la PIC y ocasiona una expansion.

La béveda craneal del neonato es Unica que se encuentra en un estado de flujo.®)
El efecto de masa de un tumor que crece de manera lenta o0 una hemorragia
insidiosa se acompafia de aumento de tamafio craneal. Cuando la PIC incrementa
de manera lenta, las fontanelas se abren y las suturas craneales se separan y
alargan en espacio craneal, y el efecto de masa de un tumor o una hemorragia
intracraneal insidiosa se oculta por un incremento compensatorio del volumen
craneal (ampliando las fontanelas y suturas craneales). Los incrementos agudos
en el volumen craneal debido a hemorragia masiva u obstruccion del flujo del
liquido cefalorraquideo (LCR) no se puede atenuar por la expansion de la boveda
craneana y frecuentemente termina en una hipertension intracraneal que pone en
riesgo la vida de los pacientes pediatricos. Una vez que las fontanelas y suturas se
han cerrado, los nifios tienen un relativo menor volumen intracraneal y menor
complianza intracraneal que los adultos. Otros factores que contribuyen, son el
aumento de perimetro cefalico por de contenido cerebral de agua, menor cantidad
de LCR, y mayor contenido cerebral_a la capacidad intracraneal. Es por esto que

los nifios tienen mayor riesgo de herniacion que los adultos. @
Dindmica del Liquido Cefalorraquideo

El LCR se produce por el plexo coroideo y se absorbe a través de las vellosidades
aracnoideas y el linaje ependimal de los ventriculos. El sistema ventricular
consiste en ventriculos laterales en par, que conectan al tercer ventriculo por via
del foramen de Monro, y el tercer ventriculo que conecta al cuarto ventriculo via el

acueducto de Silvio. El cuarto ventriculo se comunica por el foramen de Luschka y



el foramen de Magendie a un sistema de cisternas. El rango de reabsorcion del

LCR incrementa mientras que la PIC aumenta.

En el adulto, el volumen normal del flujo sanguineo cerebral (FSC) es de 150 ml,
del cual, 25% es en el sistema ventricular. El volumen del FSC estatico es de 40

ml en el neonato a término y de 65 ml a 150 ml en nifios. @
Flujo Sanguineo Cerebral

La circulacion cerebral estd regulada con un ndmero de mecanismos
homeostaticos. Los de mayor de influencia en la circulacion cerebral son: 1)
metabolismo, 2) presion parcial arterial de didxido de carbono (PaCOz), 3) presion
parcial de oxigeno arterial (PaO2), 4) viscosidad sanguinea y 5) autorregulacion

cerebral.

El metabolismo de oxigeno y glucosa es mayor en los nifios que en los adultos
(oxigeno 5.8 vs 3.5 ml/100 gr tejido cerebral /minuto y glucosa 6.8 vs 5.5 ml/100 gr
tejido/minuto respectivamente). La circulacion cerebral es sensible a cambios en la
PaCO:2. Similar al FSC y al metabolismo, la vasorreactividad al dioxido de carbono
(CO2), puede ser mayor en nifios sanos que en los adultos (13.8% y 10.3% de
cambio en el FSC medio por cambio de mmHg en la EtCO2. Comparado a la
PaCOg, la influencia de la PaO:2 en la circulacion es mucho menos significativo
clinicamente. Hay cambios minimos en el FSC con cambios en la PaO:2 de
50mmHg. Debajo de un limite de PaO2 de 50 mmHg, el FSC incrementa para
mantener una entrega de oxigeno cerebral adecuada. A diferencia de la
reactividad por CO2, el equilibrio del FSC toma aproximadamente 6 minutos
después del establecimiento de la hipoxemia. La viscosidad de la sangre es
primariamente una funcion del hematocrito (Hto) y un descenso en el Hto es

secundario a hemodilucién.

La autorregulacion cerebral es un proceso homeostético; las arteriolas se dilatan y
se contraen para mantener un FSC constante de acuerdo de la presion sanguinea.
En adultos sanos, los cambios en la presion arterial media (PAM) entre 60 y 160

mmHg resultan en pequefios o sin cambios en el FSC. Los neonatos son



vulnerables especialmente a la isquemia cerebral y hacia una hemorragia

intraventricular debido a este este rango estrecho de autorregulacion. @
Tumores de Sistema Nervioso Central en el paciente pediatrico

Los tumores de sistema nervioso central (SNC) son las neoplasias que se
presentan con mayor frecuencia durante la infancia, después de los tumores
linfohematopoyéticos. Aproximadamente el 20% de estas neoplasias tienen una
presentacion entre los 0 y los 14 afios de edad, siendo la poblacion de 1 a 4 afos
la mayormente afectada y hasta un 10% se presenta en menores de 1 afo; de
igual manera, estos tumores son la primera causa de muerte por cancer en la
infancia. Las neoplasias del SNC pediatricas poseen importantes variaciones a
nivel histologico que repercuten en el comportamiento y pronostico tumoral; de
estos los que se presentan con mayor frecuencia son: el astrocitoma (38 a 50%),
el ependimoma (8 a 14%) los tumores neuroectodérmicos primitivos, entre los que
se encuentran el meduloblastoma (16 a 25%) y otros gliomas (4 y 16%)®. De
manera mas frecuente se encuentran tres tipos de tumores en fosa posterior en
nifios: astrocitoma pilocitico, meduloblastoma y ependimoma. Sin embargo, se
pueden apreciar también otra variedad adicional de tumores. Estos pueden ser
tumores embrionarios con rosetas de capas multiples, tumor cribirorme
neuroepitelial, tumor formador de rosetas glioneuronales, atrocitomapilocitico

difuso y tumor desmoplasico de células pequefias y redondas.?

Las neoplasias del SNC en nifios son producto de la suma de las alteraciones en
dos factores importantes para el desarrollo de cualquier patologia. El primero, los
factores genéticos presentes en un 4 al 10% de todos los tumores infantiles y
segundo, los factores ambientales, responsables de aproximadamente el 90% de
los restantes, demostrando la importancia de la epigenética en el impacto sobre la
carga genética, principalmente cuando se tiene exposicibn a agentes

potencialmente cancerigenos.

Otros de estos sindromes hereditarios asociados a tumores del SNC son: la

anemia de Fanconi, el xerodermapigmentoso, el sindrome de Li-Fraumeni, el



retinoblastoma familiar, la neurofiboromatosis tipo | y Il, las neoplasias endocrinas
multiples (NEM) tipo | y Il, la esclerosis tuberosa y el sindrome de VonHippel-

Lindau.

Las manifestaciones clinicas en el contexto de las neoplasias del sistema nervioso
central estan condicionadas por diferentes factores, como la edad, tipo de tumor,
localizacion, entre otros. Generalmente, las manifestaciones clinicas comienzan
con el crecimiento de la neoplasia y el consecuente aumento de la presion
intracraneal, produciéndose sintomas de hipertension endocraneana entre los
cuales resalta una triada clasica que se compone de cefalea matutina, vomito y
papiledema. Cada manifestacion especifica depende del efecto directo del tumor

sobre las estructuras neuroanatdmicas o en la fisiologia del area comprometida.

Los tumores de sistema nervioso central cobran una relevancia notable en la
poblacién pediatrica, principalmente debido a su comportamiento y prondstico, el
cual en muchas ocasiones es devastador y lleva a tasas de mortalidad
notablemente altas; es por esto que se hace necesaria la blisqueda de nuevas

ayudas que permitan un diagndstico precoz y una técnica menos invasiva.®
Consideraciones Anestésicas para Neurocirugia Pediatrica

El manejo perioperatorio de pacientes pediatricos neuroquirdrgicos presenta retos
y oportunidades para neurocirujanos y para anestesiélogos. Los anestesidlogos
gue se encargan en proveer anestesia para procedimientos neuroquirdrgicos
requieren gue tengan un intimo conocimiento del desarrollo neurocognitivo normal,
los efectos de los anestésicos en el sistema nervioso en desarrollo, las diferencias
fundamentales entre los nifios y adultos, y las implicaciones de estos abordajes a
los nifios.() Algunas condiciones son Unicas para nifios pequefios y para el
entendimiento basicos de variables dependientes de la edad y la interaccion entre
la anestesia y los procedimientos quirdrgicos es esencial para minimizar la
morbilidad y mortalidad perioperatoria. ® La evidencia muestra que los neonatos y
lactantes tienen mayor riesgo para morbilidad y mortalidad que cualquier otro

grupo etario.®
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La etapa del desarrollo de los tumores en neurocirugia pediatrica impacta en el
manejo anestésico de los nifios que se someteran a cirugia craneal. Las
diferencias en anatomia, fisiologia cerebrovascular, lesiones neurologicas

distinguen a los neonatos, lactantes y nifios de su contraparte: los adultos.
Valoracion Preanestésica

La valoracion preoperatoria de los pacientes pediatricos que serdn sometidos a
neurocirugia necesitan un enfoque especial. Los tumores en la infancia se
presentan con una variedad de signos y sintomas que pueden afectar el manejo
anestésico. Estos incluyen letargia, convulsiones, paralisis de nervios craneales,
debilidad focal muscular, deficiencias hormonales del eje hipotalamo-pituitaria,
nausea y vomito. Se debe de evidenciar sensorio alterado, conciencia disminuida,
falla a la alimentacion, y fontanela aumentada.® Una historia clinica completa y
una exploracion fisica deben de revelar estos sintomas y proveer un panorama
para la conducta anestésica bien tolerada. Los pacientes pediatricos tienen un

mayor riesgo de morbilidad cardiovascular y respiratoria mas que en los adultos.
Medicacion preanestésica

La medicacion preanestésica sedante y con narcoticos se debe de evitar en todos
los nifios con sospecha de PIC elevada, asi como aquellos que depriman la
funcion respiratoria, que puede resultar en hipercapnia y posteriormente elevacion
de laPIC. ®

Manejo Intraoperatorio

La anestesia se puede inducir con sevofluorano, 6xido nitrico y oxigeno con
mascarilla mediante mascarilla en pacientes neurolégicamente estable.() La
anestesia se puede mantener con concentracion alveolar minima <1 o con
anestesia total endovenosa (ATEV), acompafada de opioides de accién corta
(fentanil, remifentanil). El objetivo de la induccion anestésica es evitar el
incremento de la PIC asociado a hipoxia, hipercapnia y agentes inhalados que

incrementan el FSC.®
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Los pacientes con letargia 0 nausea y vomito tienen riesgo de aspiracion de
contenido gastrico y se beneficiaran de una secuencia de intubacion rapida. El
principio mas importante en la neuroanestesia es preservar la funcion neurolégica.
Mientras que el limite menor de la autorregulacion cerebral en pacientes
pediatricos es desconocido, estan a riesgo de hipoperfusion cerebral,
especialmente cuando estan anestesiados durante periodos de hemorragia

masiva.

La técnica mas usada durante neurocirugia consiste en un opioide, y dosis baja de
sevofluorano. La dexmedetomidina se puede usar como coadyuvante. LoOS
pacientes con terapia anticonvulsivante crénica generalmente requieren mayor
dosis de agentes neuromusculares y opioides debido al metabolismo enziméatico
inducido por estos agentes. El uso de bloqueadores neuromusculares se debe

discutir con los equipos de neuromonitoreo si se planea valorar la funcién motora.

El colapso hemodinamico debido a hemorragia masiva o embolismo aéreo se
presenta como una complicacién catastrofica para cualquier craneotomia mayor.
El acceso intravenoso de gran calibre y monitoreo de presion arterial invasiva son
esenciales para estos procedimientos. También se puede necesitar catéter venoso
central. Los catéteres venosos centrales yugulares pueden disminuir el riesgo de
neumotorax y no interfiere con el retorno venoso cerebral. Ademas son mas

accesibles por los anestesi6logos.

El posicionamiento del paciente requiere una planeacién cuidadosa para permitir
un acceso adecuado al paciente tanto para el neurocirujano como para el
anestesiélogo. La posicion en prono puede conducir a una complianza pulmonar
disminuida, compresion de vena cava y sangrado debido al incremento de la
presion venosa epidural. El uso de rollos de soporte laterales pueden aliviar estos
problemas mediante minimizar la presion abdominal y toracica. Elevar la cabeza
facilita el drenaje venoso y de LCR del sitio quirdrgico. Sin embargo, esto
incrementa la posibilidad de embolismo aéreo. Mantener la normovolemia
minimiza este riesgo. La deteccion temprana de embolismo aéreo con ultrasonido

Doppler puede permitir que se instaure un tratamiento antes de que entre mayor
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cantidad de aire. En caso de embolismo aéreo la mesa de operaciones se debe de
colocar en posicién de Trendelenburg para mejorar la perfusion cerebral y prevenir

el paso de aire intravascular.

Existen riesgos en neonatos y lactantes con cortocircuitos cardiacos de derecha a
izquierda, que pueden conllevar a embolismo paraddjico. La rotacion de la cabeza
también puede impedir el retorno venoso mediante la compresion de venas
yugulares y pueden causar una perfusion cerebral incompleta, presion intracraneal
elevada y sangrado venoso. Los pacientes obesos pueden ser dificil de ventilar en
la posicion de decubito prono. Ademés de las secuelas de la posicion sedente,
pueden ocurrir todo un espectro de lesiones de compresion neurovascular y por
estiramiento. Estas incluyen una incidencia aumentada de embolismo aéreo,
inestabilidad hemodinamica, neumoencéfalo a tension, sangrado postoperatorio,
edema lingual o laringeo, lesion de plexo braquial, lesiébn de nervio ciatico o

peroneal y cuadriparesias.(?

La hemorragia masiva se debe tratar agresivamente mediante reemplazo con
cristaloide y sangre, asi como terapia vasopresora. La transfusion de concentrado
eritrocitario a 10 ml/Kg incrementa la concentracion de hemoglobina 2gr/dl. La
administracion de plaquetas de 5-10 ml/Kg incrementa el conteo plaquetario de
50 000 a 100 000/mm3. El uso rutinario de &cido tranexamico ha mostrado
disminuir el sangrado en pacientes pediatricos.

Manejo Anestésico en Procedimientos Neuroquirdrgicos Especificos

La mayoria de tumores cerebrales en los pacientes pediatricos se localizan en la
fosa posterior. Estos tumores tienen un efecto de masa y con frecuencia obstruyen
el flujo del LCR, que puede conducir a hidrocefalia e hipertension intracraneal
(HIC). Si el paciente esta sintomatico, las medidas para reducir la hidrocefalia y la
HIC incluyen terapia endovenosa con esteroide, y un cortocircuito ventricular

drenaje ventricular externo en casos severos.
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Los tumores de tallo encefélico pueden vulnerar los centros de control respiratorio.
Estas estructuras también son vulnerables a la manipulacion quirdrgica y
diseccion. EL estimulo de los nucleos del par craneal V puede causar hipertension
y taquicardia. Irritar el nucleo del par craneal X puede resultar en bradicardia y
paralisis de cuerdas vocales. Se debe de contar con una observacion continua de
la presion sanguinea y electrocardiograma para saber detectar algun problema

con estas estructuras.

Los tumores supratentoriales son mas comunes en nifios y adolescentes. En los
nifios predominan los tumores embrionarios, mientras que los craneofaringiomas
ocurren con mayor frecuencia en lactantes y nifios y pueden estar asociados a

disfuncion hipotalamica y pituitaria.

La cirugia de epilepsia implica algunos problemas de manejo anestésico. La
anestesia general puede comprometer la efectividad de los monitores

neurofisioldgicos que guian la reseccién del foco epileptégeno.

Una variedad de técnicas se han aplicado para facilitar la valoracion
intraoperatoria de la funcion motor sensitiva y habla, incluyendo las craneotomias
con paciente despierto. En la técnica de dormido-despierto-dormido el paciente se
somete a anestesia general para la exposicion quirdrgica. Posteriormente se
despierta al paciente para probar la funcionalidad y se reinstaura la anestesia

general cuando no se necesita mas la cooperacion del paciente. ()
Complicaciones Anestésicas en Neurocirugia Pediatrica

La préactica segura y efectiva en la anestesia de neurocirugia pediatrica recae en el
entendimiento de las caracteristicas anatdémicas, fisiologicas, farmacoldgicas y
fisiologicas de nifios y lactantes, acompafiado de una valoracion anestésica

cuidadosa, asi como el entendimiento basico de las técnicas quirdrgicas a usarse.

Los riesgos y complicaciones de la anestesia se definen como menores 0 serios.
Las complicaciones menores como odinofagia, ndusea, vomito, croup, o lesiones

en la cavidad oral son frecuentes pero pasan pronto.
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Complicaciones méas serias pueden incluir el quebrar o remover un diente,
neumonia por aspiracion, apnea postoperatoria, reaccion alérgica a

medicamentos, hipoxemia, arritmias, o disminucion de la frecuencia cardiaca.

Los factores que contribuyen la aparicion de complicaciones anestésicas en nifios
quienes se estan tratando para desérdenes neuroquirlrgicos son su edad;
condiciones fisioloégicas, de laboratorio y condiciones inmunes; condiciones

acompaiantes, duracion de la cirugia y urgencia del procedimiento. ©

En comparacion con Aleksik y Cols, en un estudio retrospectivo de 5 afios ellos
encontraron complicaciones anestésicas en 29 de sus pacientes (4.11%), de las
cuales 24 presentaron broncoespasmo, 2 laringoespasmo, 2 intubacién dificil, y un
paciente con reaccioén alérgica durante la induccion. En el transanestésico se
sometieron 666 pacientes de los cuales 39 presentaron complicaciones (5.85%). ,
siendo de manera mas frecuente bradicardia 19 pacientes, trastornos del ritmo 5
pacientes, cese de la ventilacibn espontanea 3 pacientes, hipertension 2
pacientes, embolismo aéreo 3 pacientes, broncoespasmo 1 paciente entre otroas
complicaciones mixtas como broncoespasmo e hipoxia 1 paciente, bradicardia y
trastornos del ritmo 3 pacientes, bradicardia e hipertension, y bradicardia, trastorno

del ritmo, hipertensién y paro cardiaco 1 paciente.(®,

En comparacion con lo reportado por Ingelmo y cols., en un estudio multicéntrico
llevado a cabo en Espafia se encontré que las complicaciones intraoperatorias son
en la minoria de los casos. Sin embargo, las complicaciones las subclasifican da
manera de frecuencia en excepcional, poco frecuente, muy infrecuente y siempre.
Cabe sefialar que las principales complicaciones transanestésicas fueron la
migracion de tubo endotraqueal, aumento de la presiébn de la via aérea,
transfusion sanguinea, reflejo trigémino cardiaco, edema cerebeloso, disritmias

cardiacas, hipotension arterial entre otras.

La fosa posterior es un sitio comun para lesiones neuroquirurgicas en lactantes y
nifos. Es uno de las tres fosas craneales y contiene el cerebelo, el puente y la

médula oblongada. Dado al confinamiento limitado de la fosa posterior, es un lugar
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critico para las patologias debido a que las lesiones que ocupan espacio (
tumores, hemorragias, y defectos estructurales del cerebro) va a mermar el flujo
del LCR y puede comprimir las estructuras del tallo encefalico, que puede
conllevar a hidrocefalia obstructiva y deterioro cardiorrespiratorio. Estas
aberraciones colocan a los pacientes que se van a someter a una craneotomia de

fosa posterior en un riesgo aumentado perioperatorio. (19

Planteamiento del problema
Los tumores del sistema nervioso central son neoplasias que se presentan con

mayor frecuencia durante la infancia, precedido por los tumores
linfohematopoyéticos. Existe poca evidencia en complicaciones anestésicas en
cirugia de fosa posterior, y esta se reduce mas en pacientes pediatricos. Esto se
debe a que probablemente se traspola automaticamente las complicaciones
esperadas en un paciente adulto, o en cirugia de sistema nervioso central
pediatrico en cualquier otra zona de la bdveda craneana. Es por eso que es
imprescindible llevar a cabo una revision en esta area para poder conocer las
complicaciones esperadas, y cOmo estar preparados para atender cualquier
evento adverso que se pueda llegar a presentar. Es por eso que se plantea la
siguiente pregunta de investigacion:

Pregunta de Investigacion
¢ Cuales son las complicaciones anestésicas que se presentan en pacientes

pediatricos sometidos a cirugia de fosa posterior?

Justificacion

La cirugia de fosa posterior pediatrica generalmente se realiza en un hospital de
tercer nivel. Aunado a que son pocos los centros de estas caracteristicas, y pocos
los autores con respecto a este tipo evento quirdrgico, no existe una evidencia
amplia para poder conocer los eventos adversos a los que nos podamos enfrentar

en una cirugia de esta magnitud.
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A pesar de ser una cirugia mayor, a la que un anestesiélogo se puede intervenir
de manera constante, falta detallar las complicaciones esperadas a las que se

puede enfrentar durante el periodo perioperatorio.

Teniendo en cuenta estas caracteristicas de una manera mas especifica, se
puede realizar una valoracion preanestésica de una manera mAas minuciosa

teniendo mayor seguridad durante el procedimiento anestésico.

Marco de Antecedentes
Al conocer las complicaciones anestésicas de los pacientes pediatricos sometidos

a cirugia de fosa posterior, podemos estar preparados para atender cualquier
evento adverso y disminuir la morbimortalidad en estos procedimientos, pudiendo

de esta manera seguir ofreciendo una atencion de calidad.

Ademas, comparando nuestros hallazgos con la literatura internacional, poder
mantener el manejo anestésico en este rubro como un manejo de vanguardia. De
manera indirecta, esto podria influir en los gastos relacionados a la
morbimortalidad derivada de las complicaciones y secuelas establecidas
secundario al evento quirdrgico y anestésico de cirugia en fosa posterior en

pacientes pediatricos.

Se han llevado a cabo este tipo de revisiones, sin embargo son pocos autores que
enfoquen sus investigaciones en estas areas, y ademas se han llevado a cabo en
otras zonas geograficas, por lo que es interesante conocer las complicaciones
esperadas en pacientes en nuestra region, asi como el manejo anestésico
proporcionado por los anestesi6logos y anestesidlogos pediatras. Se necesitan
precisar la incidencia de tumores en fosa posterior, las complicaciones que se
puedan llegar a presentar , asi como las medidas utilizadas para resolverlas. De la

misma manera, conocer las secuelas que estas puedan llegar a establecer.
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Objetivos
Principal:

- Conocer las complicaciones anestésicas en cirugia de fosa posterior en el

Hospital Infantil de México “Federico Gémez”.

Secundario

- Describir las caracteristicas demogréficas de los pacientes sometidos a

cirugia de fosa posterior en el Hospital Infantil de México “Federico Gomez”
Metodologia
Tipo de Estudio: Observacional
Disefio de estudio: Descriptivo, de Cohorte.

Poblacién de Estudio: Pacientes pediatricos sometidos a cirugia de fosa posterior

en el Hospital Infantil de México “Federico Gomez” del 2016 al 2020.

Lugar de Realizacion: Hospital Infantil de México “Federico Gémez”, llevado a

cabo por el Departamento de Anestesiologia.
Descripcidn del Estudio

1.- Ir a archivo a solicitar los niameros de expedientes de los pacientes con
diagndstico de tumoracion de fosa posterior y sometidos a cirugia de reseccion del

mismo.

2.- Ir en un horario de Lunes a Domingo a disponibilidad del servicio a recabar los

expedientes de archivo.

3.- Realizar la recopilacién de los datos y vaciarlos en la hoja de recoleccién de los

mismos.
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4.- Acudir con la asesora metodologica para el procesamiento de los datos.
5.- Analizar los datos y poder describirlos de manera textual, y gréfica.

6.- Anexarlos al protocolo de investigacibn para describir los resultados

encontrados durante el estudio.

Diagrama de flujo

Inicio de
Estudio

Ir a archivo a solicitar los numeras de
expedientes de los pacientes con disgndstico
de tumoracion de fosa posterior y sometidos &

cirugia de reseccion del mismao.
)

!

Ir en un horario de Lunes a Dominge a

disponibilidad del servicio & recabar los

expedientes de archivo.

1

Reszlizar la recopilacidn de los datos y vaciarkos

en |z hoja de recoleccicn de los mismos.

!

Acudir con I3 asesora metodoldgica para el

procesamiento de los dstos.

|

Anzlizar los datos y poder describirlos de
manera textual, y grafica.

!

Ansxarios al protocole de investipacion para
describir los resultados encontrados durante &l
estudio.

Entrega
de Tesis

Criterios de Inclusion

-Pacientes pediatricos menores a 18 afios sometidos a cirugia de fosa posterior.
-Pacientes con tumoracion primaria en fosa posterior
Criterios de No Inclusion:

- Pacientes con expedientes incompletos, registros incompletos
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Variables de Control
Definicion
Operacional

Variable

Sexo

Condicion organica que
distingue al hombre de la
mujer

Cualitativa

Medicion

Dicotomic
a

Indicador

Género

1.-Masculino
2.- Femenino

Edad

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo
contando desde su
nacimiento.

Cuantitativ
a

Discreta

Meses

Peso

Medida resultante de la
accibn que ejerce la
gravedad terrestre sobre
un cuerpo

Cuantitativ
a

Continua

Kilogramos

Bradicardia

Cuando la frecuencia
cardiaca desciende en
paciente neonato vy
lactante menor a 100
Ipm, en paciente
preescolar menor a 80,
en paciente  escolar
menor a 75 Ipm vy
adolescentes menor a 60
Ipm .

Cuantitativ
a

Discreta

Latidos
minuto

por

Trastornos

del

ritmo cardiaco

Pueden ser debidas a
anomalias en la
formacion de impulsos
(automatismos), en la
propagacion de impulsos,
por defecto, como los
bloqueos o retrasos en la
conduccion, 0 por
exceso, COmo circuitos
fjos o funcionales de
“reentrada”, o anomalias
en la influencia del
sistema auténomo.

Cualitativa

Dicotémic
a
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Apnea

La apnea se define como
la ausencia de
respiracion (flujo de gas
respiratorio) por un
periodo de 20 segundos
0 mas (lo mas aceptado),
con o sin disminucién de
la frecuencia cardiaca

Cualitativa

Dicotomic
a

Hipotensién

PA  Sistdlica minima
aceptable( percentila 5a)

Cualitativa

Dicotémic
a

Embolismo
aéreo

Embolismo venoso aéreo

aire en la circulacion
venosa, impidiendo el
flujo dista

Cualitativa

Dicotomic
a

Broncoespasmo

El broncoespasmo se

produce cuando la
mucosa interna de los
bronquios se inflama
haciendo disminuir el
espacio para que entre
aire a los pulmones.

Cualitativa

Dicotomic
a

Laringoespasm
0

El laringoespasmo es un
espasmo de las cuerdas
vocales que dificulta
temporalmente el hablar
O respirar.

Cualitativa

Dicotémic
a

Migraciéon  del
Tubo
endotraqueal

La migracion de la punta
del TET hacia un
bronquio  principal, la
extubacion inadvertida, la
ventilacion y oxigenacion
inadecuadas y la
aspiracion e injuria fisica
son algunas de Ilas
consecuencias de la falla
en estabilizar al TET
apropiadamente.

Cualitativa

Dicotémic
a

Técnica
Anestésica

anestésica
cual se

Técnica
mediante la

Cualitativa

Nominal

1.- AGB
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Empleada

mantiene al paciente en
hipnosis, analgesia e
inmovilidad para
procedimiento quirdrgico.

2.- TIVA

3.- Alguna de
las dos previas
+ Bloqueo de
Escalpe

Tipo de tumor Tipo de tumor para el | Cualitativa | Nominal 1.-
cual se programa el Ependirmoma
procedimiento quirdrgico .
2.- Astrocitoma
Pilocitico
3.-
Meduloblastom
a
4.-
Meduloblastom
a de alto riesgo.
Hemorragia La hemorragia masiva | Cualitativa | Nominal 1.-Si
Masiva puede definirse como la
situaciéon en donde se 2.-No
tienen que transfundir de
1 a 15 volimenes
sanguineos en un
periodo de 24 horas de
manera aguda.
Concentrado Cuantitativ | Continua Mililitros
Eritrocitario a
Plasma Fresco Cuantitativ | Continua Mililitros
Congelado a
Ingresos Cantidad total de liquidos | Cuantitativ | Continua Mililitros
administrados durante el | a
periodo transanestésico.
Egresos Cantidad total de liquidos | Cuantitativ | Continua Mililitros
como pérdida durante el | a
periodo transanestésico
Horas de Ayuno | Cantidad de horas | Cuantitativ | Continua Horas
transcurridas desde la|a

ingesta de altimo
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alimento

Hemoglobina

La hemoglobina es la
proteina contenida en el
eritrocito; su  principal
funcidon es el transporte
de 02 /CO2 de los
pulmones a los tejidos vy
viceversa.

Cuantitativ
a

Continua

gr/dL

Hematocrito

Proporcion que los
eritrocitos guardan con
el plasma se conoce
como hematocrito

Cuantitativ
a

Continua

Porcentaje

Potencial de
Hidrégeno

Es una medida para
determinar el grado de
alcalinidad o acidez de
un disolucion

Cuantitativ
a

Continua

Unidades

Exceso de Base

Representa el numero de
miliequivalentes
adicionales de &cido o
base que deben
agregarse a un litro de
sangre para normalizar el
pH a una temperatura de
37°C

Cuantitativ
a

Continua

mEg/L

Glucosa

Monosacérido de la
familia de las
aldohexosas y principal
azucar del que se derivan
la  mayoria de los
glucidos.

Cuantitativ
a

Continua

gr/dL

Lactato

El lactato es un
metabolito de la glucosa
producido por los tejidos
corporales en
condiciones de
suministro insuficiente de
oxigeno.

Cuantitativ
a

Continua

mmol/L
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Céalculo de tamafo de Muestra

Se incluiran a todos los pacientes sometidos a fosa posterior en el Hospital Infantil
de México “Federico Gomez” durante el periodo del 2015-2020 que cuenten con

los criterios de inclusion.

Andlisis Estadistico
Se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersion para variables

cuantitativas y se calculara frecuencias relativas para variables cualitativas.

Se realizaron una asociacion entre el manejo anestésico y las complicaciones

registradas.

Se realizaron una relacion entre el manejo anestésico y las complicaciones
registradas segun la naturaleza de las variables, ya sea que se utilicen pruebas

paramétricas 0 no paramétricas.
Se consideraron como clinicamente significativo un valor de P<0.05

Para el analisis estadistico se utilizar6 el programa STATA No. 13

Implicaciones Eticas
Se considera hoy que los principios éticos son parte fundamental de la

investigacion y la ética deben estar ligadas intima e inseparablemente. En base a
los principios sobre la investigacion en humanos conocidos como el Cédigo de
Nurenberg la asociacién Médica Mundial establecié en 1964 los principios éticos
para la investigacion en humanos que evoluciono hasta dar lugar a la declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, normas éticas a las cuales nos
apegamos ademas del articulo 17 del reglamento de investigacibn en seres
humanos de la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud,

fraccion Il.
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Declaracion de Helsinki

La declaracion de Helsinki para estudios en humanos se cumplird en los
siguientes puntos:

Principios generales:
-Se considerard lo mejor para el paciente al prestar la atencién médica.
-Se promovera y velara por la salud, bienestar y derechos de los pacientes.

-El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,
debe incluir estudios en seres humanos.

-El propésito principal de esta investigacion serd mejorar las intervenciones
preventivas (anticipacion de la identificacion por medio del ultrasonido, abordaje y
manejo de una via aérea dificil).

- Esta investigacion médica estd sujeta a normas éticas que serviran para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su
salud y sus derechos individuales.

-Nunca se tendra primacia sobre los derechos y los intereses de la persona que
participa en la investigacion.

-Se realizard de manera que reduzca al minimo el posible dafio al medio
ambiente.

-Esta investigacion se llevard a cabo con la supervision de un médico
anestesiélogo competente y calificado apropiadamente.

-Se evitara que los pacientes pudieran ser dafiados durante su participacion en la
investigacion.

Riesgos, costos y beneficios:

-La importancia del objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona
que participa en la investigacion y para la institucion que lo permite llevar a cabo.

-Se implementardn medidas para reducir al minimo los riesgos. Para lo cual los
pacientes contaran con atencion personalizada, de manera individual, con la
confianza de poder detener en cualquier momento el estudio sin estigmatizar al
paciente.
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Normas de la Buena Préactica

La guia de Buena Practica Clinica es una norma internacional de calidad
ética y cientifica aplicable al disefio, realizacion, registro y comunicacién de los
ensayos clinicos en los que participen seres humanos. El cumplimiento de esta
norma proporciona una garantia publica de la proteccion de los derechos, la
seguridad y el bienestar de los sujetos del ensayo de acuerdo con los principios de
la Declaracion de Helsinki, asi como también garantiza la credibilidad de los datos
del ensayo clinico.

- Los ensayos clinicos se realizardn de acuerdo con los principios éticos que
tienen su origen en la Declaracion de Helsinki.

- Antes de iniciar un ensayo, se considerardn los riesgos e inconvenientes
previsibles en relacion con el beneficio esperado, tanto para el sujeto individual del
ensayo como para la sociedad. Un ensayo debera iniciarse y continuarse
Gnicamente en el caso de que los beneficios previstos justifiquen los riesgos.

- Los derechos, la s