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MANEJO PERIOPERATORIO Y EVENTOS ADVERSOS DE PACIENTES SOMETIDOS

A CIRUGIA DE REMODELACION CRANEOFACIAL EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

PEDIATRIA DURANTE EL PERI000 ENERO 2020 A DICIEMBRE 2021.

1. Introducción. (CirugIa craneofacial y complicaciones)

La remodelaciOn implica un abordaje quirUrgico de Ia regiOn craneofacial para reparar Ia

bOveda craneal y las deformidades faciales que pueden ser componente de un sIndrome a

como anomalias aisladas. La reparaciOn quirürgica de estos defectos a menudo se realiza

durante Ia infancia y a niñez requiriendo en algunos casos multiples cirugias,

representando un desafio para el manejo anestésico, par lo que se necesita conocimiento

a fondo de estas enfermedades, su impacto en el manejo de Ia via aérea, y par ende el

manejo anestésico.

El objetivo principal de realizar este procedimiento en niños pequeñas es prevenir a

disminuir problemas funcionales, mejorar el aspecto fisico y el desarrollo psicosocial. Es

impartante mencionar que este tipo de procedimientos son extensos, a menudo requieren

disecciones amplias de a piel cabelluda y mUltiples osteotomias que conllevan, entre otros

eventos, a importante pérdida hemática perioperatoria, condiciOn clinica trascendente coma

a primordial preocupaciOn del cirujano y anestesiolôgo, ya que esta entidad se ha asociado

con una morbilidad significativa. Otros eventos adversos frecuentes reportados en a

literatura incluyen: bradicardia, hipotensiOn con seria repercusiOn hemodinámica, parada

cardiaca intraoperatoria para ser más especIficos; coagulopatia, lesiOn pulmonar aguda

asociada a transfusiOn, alteraciones electroliticas, embolismo aéreo, extubaciOn traqueal

accidental transoperatoria, convulsiones postoperatarias, infecciones del sitio quirUrgico,

inflamaciOn de a regiOn cráneofacial y ventilaciOn mecánica postoperatoria prolongada no

planeada. Asi coma dificultad para el abordaje de a via aérea (ventilaciOn yb intubación

difIcil)

El maneja anestésico Optimo implica Ia preparaciOn para el reemplazo de Ia perdida masiva

de sangre, sin embargo Ia estimaciOn precisa y oportuna del volumen sanguinea perdida

es complicado y da coma resultado un reemplazo cuantitativo y cualitativo impreciso, es par
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problema de cuantificación. Algunos estudios informan que Ia hemorragia transoperatoria

puede ser en promedio de entre el 60% y el 100% del volumen sangumneo circulante

estimado del paciente, con un rango de 20 hasta 500%. AsI mismo, se han descrito tasas

de transfusiOn de globülos rojos que se acercan al 100% y de plasma fresco congelado que

van desde el 45 al 70%. Las técnicas simples, como Ia hemostasia meticulosa por parte

del cirujano, Ia administraciOn de fármacos antifibrinoliticos y Ia implementaciOn de

umbrales de transfusiOn, son probablemente las técnicas más rentables para minimizar Ia

transfusiOn.

2. Pregunta de investigaciOn

tCuál es el manejo perioperatorio y principales eventos adversos que presentan los

pacientes sometidos a cirugla de remodelaciOn craneofacial?

3. Antecedentes

3.1 Antecedentes histôricos.

La relaciOn del dismorfismo craneofacial y Ia fusiOn de las suturas craneales se describió

años atrás en 1890 y 1892, pero no fue sino hasta 1851 que Virchow1 fue el primero en

describir formalmente muchas de las anomallas craneofaciales más comunes y, en

particular, fue el primero en describir Ia detenciOn del crecimiento del cráneo en una

direcciOn perpendicular a Ia sutura afectada (Ley de Virchow). Por otra parte el tratamiento

quirürgico del dismorfismo craneofacial asociado a craneosinostosis fue desarrollado por el

Dr. Paul Tessier, considerado como el padre de Ia cirugia craneofacial moderna, quien en

1967 presentO su trabajo inicial y posteriormente entrenO a Ia primera generaciOn de

cirujanos craneomaxiIofaciaIes.2

Los inicios de Ia técnica quirürgica para corregir Ia craneosinostois sindromática se

introdujerOn por primera vez con el avance monobloque, que abordaba simultáneamente Ia

malformaciOn frontal y de Ia cara media, sin embargo, se asociO con complicaciones como

meningitis, absceso peridural y osteomielitits secundario al espacio muerto generado en Ia

bOveda craneal anterior3.
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Actualmente el desarrollo y progreso de as técnicas quirUrgicas ha Ilevado a mejorlas

importantes en el resultado estético, del neurodesarrollo y psicosociales, en niños afectados

POI estas malformaciones. En los casos de niños con craneosinostosis no tratadas las

implicaciones psicosociales son muy severas, a tal grado de ser excluidos de Ia sociedad.

Junto con el desarrollo quirUrgico de estos procedimientos, se han presentado en Ia misma

magnitud desafios importantes para el manejo anestésico. Los primeros informes en Ia

literatura describen eventos adversos perioperatorios importantes durante el manejo

anestésico, aparte de Ia hemorragia masiva se observO dificultad en el abordaje de Ia via

aérea, especificamente, casos de via aérea dificil, casos de infecciOn y muerte

perioperatoria. Esta morbilidad y mortalidad a Ia fecha persisten (aunque en un porcentaje

más bajo).4> Todos los eventos relacionadas con hemorragla masiva y dificultad en el

abordaje de a via aérea, son motivo de gran preocupaciOn para anestesiólogos.

Los niños con anomalias que afectan a anatomia de Ia via respiratoria, los tejidos blandos

de Ia cabeza y el cuello, o Ia movilidad esquelética, pueden requerir técnicas de manejo

avanzado para asegurar Ia via aérea.4 Además, algunos procedimientos quirUrgicos

craneofaciales comprometen o impiden el abordaje de Ia via aérea, como el avance de Ia

cara media tipo LeFort III, que consiste en colocar un distractor de halo, el cual dificulta o

impide a ventilaciOn con mascara facial. Por lo tanto, el plan de manejo anestesico y

abordaje de Ia via aérea debe adaptarse al tipo de cirugia que se va a realizar.

3.2 Craneosinostosis

La craneosinostosis es un trastorno del desarrollo del cráneo que ocurre como resultado de

Ia fusiOn prematura de una o más suturas craneales, manifestada como dismorfia craneal,

o craneofacial, Ia sutura afectada con mayor frecuencia es Ia sutura sagital, seguida de Ia

sutura coronal, metOpica y lamboide. La fusiOn prematura dificulta el crecimiento

perpendicular a Ia sutura afectada, lo que lieva a un crecimiento compensatorio paralelo.56

Esta condiciOn clinica potencialmente puede incrementar a presión intracraneal, limitar el

crecimiento cerebral, afectar Ia capacidad visual, el desarrollo intelectual y neurolOgico.

Con mayor frecuencia se presenta como una anormalidad aislada, pero puede ser parte de

un sindrome o trastorno genético identificado. La craneosinostosis se presenta con una tasa

de incidencia de aproximadamente 1 en 2,100 a 2,500 nacidos vivos(7). Laforma que adopta

el cráneo esté en relaciOn con Ia sutura o suturas afectadas, con alteraciones caracteristicas



(ver tabla 1). En Ia mayoria de los pacientes, Ia sinostosis es congenita y so diagnostica

dentro de los primeros meses de vida, mientras que, en otros, las manifestaciones clinicas

pueden ser evidentes más tardiamente. La craneosinostosis sindrOmica o disostôsis

craneofacial, como también se le llama, implica Ia afecciôn de mUltiples suturas, lo que se

asocia con un mayor aumento de Ia presión intracraneal. (8) Es una craneosinostosis

compleja, que habitualmente requiere de mUltiples cirugias durante Ia infancia y Ia niñez.

Las disostósis craneofaciales más comunes incluyen sIndrome de Appert, Pfeiffer, Saethre-

Chotzen, Carpenter's, Crouzon y el sindrome de Muenk&9.

Tanto desde una perspectiva estética como del desarrollo neurologico, se logran mejores

resultados cuando estos procedimientos se realizan antes de un año de edad, concluyendo

quo una intervención quirUrgica entre mãs temprana, se traduce en una cirugIa menos

extensa, con menos sangrado y por ende, con mejores resultados. Para un diagnOstico

preciso, Ia tomografla computarizada de cráneo y Ia remodelaciôn tridimensional son

esenciales, pues permiten identificar claramente Ia sutura o suturas afectadas y con ello

planear con presiciOn Ia tOcnica quirUrgica2.

Tabla 1. Noinenclatura morfológica de ipos de cr osinostosis segwl Ia fornia del craneo y Ia sutura involucrada

Tei,nino Significado Sutura involucrada

Dolicocefalia o escafoceillia Caheza alamada, o en forms de quilla de barco Sagital

Acrocefalia Cabeza puntuda Coronal. coronablinnbdoidea, o todas las sutums

Braquiceiblia CabezupequeilL aplanada Coronal

Oxicefalia Cabeza en forma de tone Coronal/Iambdoidea o todas las suturas

Tunicefalia Cabeza en forma de tone Coronal

Trigonocefalia Cabeza en forma de triánulo Melópica

Plagiocefalia Cabeza asimehica Lambdoidea unilateral

Kleebiáttsch8del Craneo en forma de Irébol Multiples. pero no todas las suluras

Disostosis craniofacial Deficiëncia hesnifheiai Craniosinostosis que involucra las su1urasdhJki
base eraneana

La tasa de morbilidad y mortalidad en cirugia de remodelación craneal compleja pediátrica,

en Ia Ultima década, va do 40% a 0% respectivamente. Los avances en Ia atención

quirUrgica y manejo anestésico han Ilevado a Ia disminuciOn do Ia morbilidad y Ia mortalidad,

sin embargo, Ia incidencia actual de eventos adversos en este tipo do cirugia aUn no se ha
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definido de manera precisa. La considerable variabilidad de las tasas de eventos adversos

perioperatorios informados es parcialmente atribuible a sistemas de clasificaciôn

inconsistentes para eventos mayores y discordancia sobre Ia que de hecho constituye un

evento adverso frente a las secuelas esperadas de Ia cirugia.

En estudios multicentricos de grupos de cotaboraciOn craneofacial pediátrica, se menciona

que actualmente más del 90% de los casos son ingresados en Unidades de Cuidados

Intensivos en el postquirUrgico inmediato, to que respalda Ia conciencia de los riesgos

significativos relacionados con Ia cirugia de remodelaciOn compleja de Ia bôveda

craneofacial.

3.3 Técnicas quirürgicas

Avances de Ia cara media

Los defectos craneofaciales que involucran las Orbitas, las mejillas y el maxilar también

presentan desafios para pacientes, anestesiOlogos y cirujanos por igual. Aproximadamente,

ocurre 1 caso de hendidura orofacial por cada 500 a 550 nacidos vivos, con variaciones en

Ia prevalencia de acuerdo al grupo étnico, distribuciOn geográfica y clases

socioeconOmicas.10> La hipoplasia de Ia parte media de Ia cara puede provocar problemas

estéticos y funcionates, como exoftatmos, obstrucciOn de las via respiratoria superior y

apnea obstructiva del sueño. Sir Harold Gillies inicialmente describiO los esfuerzos fallidos

de reparaciOn en un paciente con sindrome de Crouzon11. La remodelaciOn de Ia cara

media con estabilidad a largo plazo no se IogrO sino hasta 1967, cuando el Dr. Paul Tessier

revolucionO el tratamiento de las anomalias de Ia cara media al describir los enfoques

combinados intracraneales y extracraneales (12)

Desde finales de Ia década de 1990, Ia hipoplasia de Ia cara media que acompaña a las

disostosis craneofaciales, como los sIndromes de Crouzon, Pfeiffer y Aped se han tratado

quirürgicamente con osteogénesis de distracciOn Le Fort III a Monobloque. Los

procedimientos de distracciOn utilizan patrones tradicionales para osteotomias, pero

generan hueso nuevo at permitir un periodo de curaciOn seguido de un avance gradual del

segmento de distracción por dispositivos internos a externos en comparación con el uso

tradicional de injertos ôseos. La distracciôn Le Fort Ill se usa principalmente para el avance

de Ia cara media para corregir et exorbitismo y aumentar a proyecciOn del cigomático en

pacientes que tienen relaciones normales de los bordes supraorbitates con a cornea. En

muchos casos, Ia relaciôn normal entre el borde supraorbital y Ia cOrnea se establece



mediante un avance frontoorbital realizado antes de Le Fort Ill. Una indicación comUn para

realizar este procedimiento es medir si existe una discrepancia con Ia cantidad de

movimiento hacia adelante que se necesita entre Ia frente y Ia cara media, para lograr un

volumen orbitario normal2>. La técnica en monobloque se usa generalmente cuando se

necesitan cantidades similares de avarice tanto en Ia frente I frente como en Ia cara media

para normalizar Ia apariencia. Los procedimientos de distracciOn son actualmente más

populares que los procedimientos de un solo bloque, dada su baja morbilidad, el menor

tiempo quirürgico y los mayores movimientos Oseos que se logran mediante el estiramiento

gradual de los tejidos.

El procedimiento de Lefort III es un avance subcraneal de los elementos orbitarios lateral

inferior y medial, incluido el cigomático asi como el maxilar; se utiliza para normalizar el

volumen orbitario y restaurar Ia proyecciOn de los cigomâticos. El avance monobloque

incluye los elementos de Lefort Ill, asi como los bordes supraorbitales y los huesos

frontafes, y esto se realiza cuando se necesita el mismo avarice de Ia frente y Ia cara media

para restaurar Ia relación normal del globo ocular con los bordes supraorbitales e

infraorbitales. La principal diferencia entre los 2 procedimientos es que el procedimiento

monobloque moviliza Ia cara media y a frente como una sola unidad, creando una

comunicaciOn entre Ia cavidad intracraneal y nasal, mientras que el Lefort Ill es

completamente extracraneal2>.

3.4 Eventos adversos

Dificultad en el manejo de Ia via aérea

En un estudio de pacientes pediátricos programados para cirugla craneofacial por

craneosinostois, se reporto una incidencia de 2.2% de via aérea difIcil definida como aquella

situaciOn clinica en Ia cual un anestesiOlogo presenta dificultad para ventilaciOn con

mascarilla facial o para intubaciOn traqueal por laringoscopia directa convencional. Sin

embargo, Ia edad temprana (menores de 1 año) y las anomalIas craneofaciales aumentan

el riesgo de una via aérea dificil.

Tanto Ia facilidad de ventilaciOn como Ia intubaciOn pueden tener efectos significativos en

el manejo de Ia inducción de Ia anestesia evitando asi Ia hipoxemia que puede ocurrir

rápidamente y conducir a bradicardia incluso parada cardiaca. (4>



Hipotermia

La perdida de temperatura central <36 ° es generalemnte secundaria a Ia gran superficie

de Ia cabeza de un lactante aunada a los efectos anestésicos y a administración de grandes

volUmenes de lIquidos intravenosos. Dentro de las medidas para prevenirla se encuetran

las técnicas de calentamiento activo que incluyen mantas de convecciOn de aire forzado,

colchones de agua caliente circulante, luces radiantes en el techo y calentadores de

liquidos. Es importante evitarla ya que incluso Ia hipotermia leve altera Ia coagulación y se

asocia con un aumento del sangrado, asi como de transfusiOn. (1,17)¯

Embolismo aéreo

La incidencia de embolismo aéreo en este tipo de cirugias es alta (83%); sin embargo una

gran mayoria de estos episodios son clinicamente silenciosos (sOlo cambios en el tono

Doppler) y no se asocian con compromiso hemodinámico. Los factores de riesgo son

craneotomia en posiciOn sentado, Ia cirugIa de fosa posterior y a reparaciOn de

craneosinostosis secundario a tener una incisiOn quirCirgica encima del nivel del corazOn1>.

Hemorragia transoperatoria.

Los pacientes sometidos a procedimientos de remodelación craneal abierta comünmente

sufren pérdidas de sanguineas mayores que exceden el volumen de sangre circulante, se

han descrito pérdidas de hasta 5 veces este. Además de a pérdida de sangre constante

que ocurre durante el procedimiento, Ia hemorragia inesperada en agudo también puede

ocurrir en desgarros involuntarios o accidentales del seno venoso dural o Ia interrupciOn de

las grandes venas emisarias.

El informe más reciente del registro de paro cardlaco perioperatoria pediâtrico demostró

que Ia causa cardiovascular más comUn de paro cardlaco en niños es Ia hipovolemia, a

menudo por hemorragia durante el procedimiento1. El paciente pediátrico es más

vulnerable a Ia pérdida de sangre, esto es en parte, porque los volümenes sanguineos y las

concentraciones normales de hemoglobina varian segUn Ia edad y el peso del paciente. Los

recién nacidos y los lactantes tienen volUmenes sanguIneos más altos par kilogramo de

peso, sin embargo, toleran menos las pérdidas, siendo mãs propensos a hipotensiOn

significativa, baja perfusiOn orgánica y parada cardiaca si no se maneja de manera rápida

y adecuada13. Aunque hayan pérdidas de volUmenes pequeños de sangre, éstas resultan
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bastante significativas en algunos pacientes. Dichas pérdidas pueden Ilegar a subestimarse

durante el procedimiento quirürgico, por lo que, esto se debe conocer y considerarlo en el

preguirUrgico y tener disponibilidad de hemoderivados antes del comienzo de Ia cirugla, con

a finalidad de evitar anemia por sangrado y evitar toda Ia serie de eventos atribuibles a

Oste.

La pérdida de sangre sigue siendo un aspecto de gran preocupaciOn en los pacientes

pedlAtricos que se someten al avance de Ia cara media y a cirugia de remodelaciOn de a

bóveda craneal. Aunque ha habido una evolucián en el tratamiento quirürgico, sigue siendo

un procedimiento abierto con riesgos importantes inherentes de pérdida de sangre

significativa dada Ia necesidad de osteotomlas a través de multiples lineas de sutura.

Los eventos adversos secundarios a hemorragia masiva, (defininida como pOrdida

sanguinea de 80 mI/kg en 24 hr. ó 40 mI/kg en 3 hr).14 no solo se relacionan con los

resultados inmediatos de Ia hipovolemia, sino tamblén con las complicaciones del

reemplazo inadecuado con cristaloides, coloides y hemoderivados como son: acidosis

metabôlica, coagulopatla dilucional, trombocitopenia, hipercalemia (por el alto contenido de

potasio en los concentrados eritrocitarios almacenados), hipocalcemia (toxicidad por citrato)

e hipotermia. Cuando Ia pérdida de sangre se reemplaza por cristaloides y concentrado

eritrocitarlo, Ia coagulopatla resultante de a diluciOn de factores de coagulaciOn se

desarrolla después de que se han perdido aproximadamente 1.2 volümenes sanguineos

circulantes. En un estudio reciente, donde las pérdidas de sangre promedio fue superior a

un volumen de sangre, el reemplazo con cristaloides y concentrados eritrocitarios se asoclO

con coagulopatia por dilución postoperatoria en un 24% de los casos14. Después de esto,

se administra plasma fresco congelado transoperatoriamente y de acuerdo con las gulas

actuales de práctica de Ia Sociedad Americana de AnestesiOlogia.

El estado del volumen intravascular se evalüa con mayor frecuencia mediante Ia mediciOn

invasiva de a presión arterial en combinaciOn con Ia evaluaciOn de Ia forma de onda de Ia

presión arterial invasiva. Existe un conjunto de evidencia que respalda Ia eficacia del uso

de cambios en Ia variabilidad en Ia presiOn del pulso I presiOn sistOlica con ventilaciOn con

presiOn positiva como herramienta pare dirigir el manejo de lIquidos en adultos. Sin

embargo, existen datos contradictorios sobre Ia aplicabilidad de esta técnica en pediätricos.
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3.5 Estrategias para minimizar hemorragIa.

Plama fresco congelado

La gula practica de transfusiOn de células bias, publicada en el año 2019 en Europa,

implementO Ia práctica transfusional en Ia que después de Ia transfusiOn de glObulos rojos,

debemos anticiparnos aI desarrollo de coagulopatla y trombocitopenia; es por eso que

recomienda transfundir un plasma fresco congelado, posterior al paquete eritrocitario y

posteriormente un paquete de plaquetas. Como resultado de esto, se observO Ia

eliminaciOn casi total de Ia coagulopatla potsoperatoria por diluciOn14.

Sangre total

El reemplazo con sangre completa proporciona proteinas de coagulacion además de los

glObulos rojos, tiene Ia ventaja de reemplazar Ia pérdida de glObulos rojos y los factores de

coagulaciOn, además contiene plaquetas. Aunque las plaquetas contenidas en Ia sangre

completa refrigerada se eliminan rápidamente de Ia circulaciOn después de Ia transfusiOn,

tienen una funciOn de coagulaciOn intacta segUn lo evaluado por las pruebas in vitro y

pueden participar en Ia coagulaciOn después de Ia transfusiOn. Desafortunadamente, Ia

disponibilidad de sangre completa a menudo es limitada.

Fibrinógeno

El concentrado de fibrinOgeno es un producto liofilizado, purificado y pasteurizado que tiene

varias ventajas: incluida a inactivaciOn de patOgenos y Ia eliminación del riesgo de

transmisiOn de enfermedades infecciosas, Ia capacidad de almacenarse durante periodos

prolongados antes de Ia reconstituciOn y administraciOn, y Ia capacidad de dosificación

precisa. En diferentes escenarios, Ia disminuciOn de Ia pérdida sanguinea se correlaciona

con cifras más altas de fibrinOgeno. Se ha demostrado que el reemplazo con concentrado

de fibrinOgeno es efectivo para mantener Ia funciOn hemostática normal en los pacientes

sometidos a cirugIa craneofacial, sin necesidad de transfusiOn de plasma fresco congelado.

El alto costo puede ser una desventaja, aunque prevenir Ia transfusiOn de otros productos

sanguineos hemostáticos puede sobrepasar esto.

Factores recombinantes

El uso del factor VII activado recombinante se ha descrito coma una medida de rescate en

una variedad de escenarios clInicos con hemorragia masiva en los pacientes pediátricos,
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incluida Ia cirugia craneofacial. La acidosis, hipotermia, trombocitopenia e

hipofibrinogenemia afectan Ia eficacia del factor Vila recombinante y se deben corregir

antes de su administración.

El uso indiscriminado del factor VII activado recombinante pueden asociarse con

complicaciones trombôticas significativas; por lo tanto, su uso debe reservarse como Oltima

opción en situaciones potencialmente mortales en las que los demás métodos para lograr

Ia hemostasia han fallado15.

Complejo protrombinico

Contiene factor Il, VII, IX y X, además de factores anticoagulantes como Ia proteina S,

protelna C y heparina. Se utilizô inicialmente para el tratamiento de pacientes con hemofIlia

asi como en pacientes con deficiencia de factores de coágulaciOn. Se ha descrito su utilidad

a dosis de 20 - 30 UI/kg para tratar sangrado perioperatorio refractario al uso de plasma

fereco congelado, plaquetas y crioprecipitados con minimo riesgo de transmisiôn viral y

sobrecarga de volumen.15

Monitorización de Ia estrategia transfusional

La tromboelastografia se ha usado ampliamente para Ia evaluaciOn de Ia coagulacion,

convirtiéndose en uno de los pilares para gular Ia toma de desiciones en el transoperatorio

y optimizar el manejo transfusional. Actualmente es una herramienta de uso rutinario no

sOlo en cirugla de trasplante o cirugla cardiovascular, sino también se ha demostrado su

eficacia en pacientes sometidos a cirugia de remodelaciôn craneofacial. Es de gran utilidad

tanto para ayudar a esclarecer las diferentes causas de sangrado, como para gular Ia

utilizaciôn de productos sanguineos y/o farmacolOgicos y evitar el abuso de los mismos; asi

como también para disminuir considerablemente costos y complicaciones relacionadas con

Ia terapia transfusional (16)¯ El uso de esta tecnologia puede mejorar los resultados, pero

desafortunadamente no todas las instituciones cuentan con el recurso.

En Europa un estudio multicéntrico observacional, identificO predictores independientes de

eventos adversos mayores en cirugla de remodelaciOn craneofacial en paciente pediätrico.

Dicho estudio reporta como predictor mayor de evento adverso a los pacientes con

clasificación ASA 3 04, craneosinostosis compleja, duraciOn de Ia cirugla mayor a 5 hr, falta

de administraciOn de antifibrinoliticos y un volUmen transfusional mayor a 50 ml/kg17.
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3.6 EstrategIas farmacológicas ahorradoras de pérdida sangulnea

Antifibrinoliticos

El ácido tranexámico y el ácido epsilon aminocaproico son análogos sintéticos de Ia lisina

que inhiben competitivamente Ia activaciôn del plasminOgeno a plasmina, Ia molécula

responsable de Ia degradación de Ia fibrina. Estos disminuyen el sangrado perioperatorio

en cirugia mayor, asi mismo en el Pediatric Critical describe que el ácido

tranexámico es tan efectivo como Ia aprotinina para reducir Ia pérdida sanguinea y disminuir

Ia transfusiOn alogénica, siéndo aproximadamente 10 veces más potente que el ácido

aminocaproico, con una vida media más prolongada y con una uniOn mâs firme al

plasminOgeno, esta caracteristica permite usarlos a dosis menores, limitando a apariciOn

de efectos adversos. Por lo que se considera como un herramienta Util para pacientes

pediátricos sometidos a cirugia de craneosinostosis o craneofacial. Se recomiendan dosis

de ácido tranexámico en bob de 20 mg/kg e infusiOn continua de 10 mg/kg/hr.

Desmopresina

Este farmáco derivado de Ia hormona antidiurética aumenta a concentraciOn plasmática

del factor VIII, y del factor de Von Willebrand incrementando Ia efectividad de Ia adhesion

plaquetaria a Ia pared vascular, tiene riesgo de hiponatremia por lo que se debe disminuir

el 66% de los requerimentos basales de liquidos de mantenimiento y monitorizar

constantemente el sodio plasmático. La dosis de administraciOn es 0.3 mcg/kg.18

Medidas no farmacológicas para disminuir sangrado transoperatorio.

HipotensiOn controlada

Se desconocen los limites seguros para Ia hipotensiOn en los niños y de hecho, Ia

hipotensiOn que se puede necesitar, se identificO que puede empeorar el pronOstico en

cirugia craneofacial. Por lo tanto, dada a falta de parámetros de seguridad, esta técnica no

tiene ningUn papel en cirugia craneofacial pediátrica.

Hemodilución normovolémica preoperatoria aguda

Esta técnica ayuda a disminuir el sangrado transoperatorlo. Proporciona glObulos rojos

autObogos mediante Ia reducciOn de masa eritrocitaria inmediatamente antes de Ia
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intervenciôn quirUrgica o posterior a Ia inducciôn anestésica, durante una fase no

hemorrégica. Se considera Ia posibilidad de esta técnica solo en pacientes con valores

previos de hemoglobina mayor a 11 - 12 g/dl. y en procedimientos donde se estime una

pérdida sangulnea mayor at 20% del volOmen sangumneo circulante. El valor del hematocrito

at que se desea Ilegar es variable y oscila entre el 25-30% dependiendo de las condiciones

del paciente, sin embargo rara vez se utiliza en pediátricos1920.

Recuperador cetular

Es una técnica para maximizar Ia recuperación de Ia sangre a través máquinas especiales

de recuperación de células, estas máquinas requieren pequeños volümenes iniciales para

su procesamiento y posteriormente pueden procesar Ia sangre a medida que se recupera,

sin embargo habitualmente es poco el volumen recuperado en comparación con los

grandes costos por su utilizaciOn21.

Eritropoyetina recombinante preoperatoria

Su uso actual parece infrecuente y limitado a pacientes seleccionados. Cuando se

administra esta técnica, a menudo se combina con hemodilución normovolémica

preoperatoria aguda y otras técnicas para maximizar Ia eficacia.

El alto costo y Ia necesidad de mUltiples visitas preoperatorias para inyecciones y vigilancia

de Ia hemoglobina son inconvenientes importantes de esta terapia en niños. Los datos

recientes muestran asociaciones de eritropoyetina recombinante con un mayor riesgo

eventos cardiovasculares, de accidente cerebrovascular, hipertensiOn, trombosis de acceso

vascular, entre otras.22

4. Planteamiento del problema

En el Instituto Nacional de PediatrIa (INP) desde hace varios años se realiza cirugia mayor

correctiva, como Ia remodelaciOn de Ia bOveda craneal y avance medio facial en niños que

cuentan con una amplia gama de sIndromes, los cuales están bien identificados y definidos.

Sabemos que Ia relevancia de este tipo de intervenciones quirUrgicas es primordialmente

prevenir trastornos funcionales, mejorar Ia apariencia fisica y con ello un optimo desarrollo

psicosocial, con un impacto importante en Ia vida futura. Los eventos adversos

perioperatorios descritos en Ia literatura a nivel mundial son diversos y relevantes, por tal

motivo en algunas instituciones se Ileva a cabo un registro de las mismos, con Ia finalidad
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de mejorar las técnicas quirürgicas y el manejo anestésico; con Ia finalidad de disminuir Ia

morbilidad y mortalidad de estos pacientes.

En el INP hasta ahora no se cuenta con un registro detallado de Ia preparaciOn, manejo,

comportamiento y eventos adversos perioperatorios y postoperatorios del paciente. Par lo

tanto, esto nos ha Ilevado a tener Ia inquietud de registrar dichos eventos, para realizar un

análisis detallado y más adelante desarrollar estándares a protocolos de manejo que

ayuden a disminuir Ia morbilidad y mortalidad ya descrita. Dentro de esta lnstitucián

educativa se cuenta con anestesiOlogos generales, anestesiOlogos pediátras graduados y

residentes que cursan Ia subespecialidad en anestesiologIa pediátrica, que son parte del

manejo perioperatorio de estos pacientes. Es necesaria para nosotros hacer un estudia que

nos proporcione datos estadIsticos y permita mejorar Ia atenciOn de pacientes sometidos a

remodelaciôn craneofacial mediante protocolos o estrategias estandarizadas basados en

guias Internacionales.

5. JustificaciOn

Los avances en Ia atenciOn quirürgica y el manejo anestésico en los niños sometidos a

cirugIa de remodelaciOn craneofacial han Ilevado a Ia disminución de Ia morbilidad, sin

embargo, Ia incidencia actual de eventos adversos en este tipo de procedimientos

quirürgicos no se ha definido de manera consistente a precisa. La considerable variabilidad

de las tasas de eventos adversos perioperatorios y postoperatorios reportados en distintos

hospitales a nivel mundial es parcialmente atribuible a sistemas de clasificaciOn

inconsistentes. La recopilación de datos de varias Instituciones es importante ya que estas

procedimientos se realizan con poca frecuencia incluso en hospitales pediátricos de alta

concentracián nacional. El propOsita del presente estudia es registrar y obtener datos

objetivas y precisas del comportamiento, maneja, eventos adversos perioperatorios y

postoperatorios de niños sometidos a remodelaciOn craneofacial que se realizan en el

Instituto Nacional de Pediatria, pues a Ia fecha no se conoce con objetividad esta

informaciOn en el (NP ni en Mexico; compararlo can to reportado en Ia literatura y de ser

posible participar en Ia base de datas multicéntrica del Grupo de CalabaraciOn Craneofacial

a nivel internacional. La recopilación de datos de mUlitples centras haspitalarios a nivel

mundial permitirá realizar evaluaciones comparativas para Ia evidente identificaciOn de

factores de riesga para que se presenten determinadas eventas adversos, sustentar bases

cientificas de investigaciôn y para continuar con los esfuerzos de mejara en Ia atenciôn de
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pacientes en nuestra institución, asi como a nivel nacional como a nivel internacional y con

ella disminuir Ia morbilidad y mortalidad.

6. Objetivos

Objetivo principal

- Crear un registro que capture los datos relacionados con Ia preparación, el

manejo anestésico proporcionado y eventos adversos desarrollados en el

perioperatorio y postoperatorio de ninos que se someten a cirugla de

remodelación craneofacial.

- Conocer el perfil demográfico de los pacientes sometidos a remodelacián

craneofacial en el lNP.

- Conocer diagnôsticos especIficos más frecuentes (sindromáticos a no

sindromáticos).

- ldentificar cual es Ia preparaciôn prequirürgica de estos pacientes.

- Describir los principales eventos adversos quirUrgicos que se presentan en el

periodo transoperatorio y postoperatoria.

- Describir técnica anestésica más frecuente

- Describir los resultados de los exâmenes de laboratorio y gases sanguineos

pre, trans y postoperatorio.

- Identificar con que frecuencia se transfunden estos pacientes y Si esta se guIa

en algUn protocolo.

Objetivos secundarios

Obtener informaciOn que sirva coma sustento para futuras preguntas de

investigaciOn y generar protocolos de manejo que nos ayuden a disminuir Ia

morbilidad y mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia de remodelaciOn

craneofacial.

7. Material y métodos

Diseflo del estudio: Observacional, transveral y retraspectivo.
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Los datos recolectados se almacenaran en el software Microsoft Excel, para ordenar y

compilarlos, posteriormente se realizara estadistica descriptiva con promedios, media,

moda, mediana, frecuencias y porcentajes de los eventos recopilados. La estadIstica

inferencial se realizarã con el software GraphPad Prism 7, realizando pruebas de

normalidad de Kolmogorov-Smirnov para verificar a distribucion de los datos.

8. Población

Población objetivo

Pacientes del Instituto Nacional de PediatrIa, programados para cirugia craneofacial

electiva o urgente, desde recién nacidos hasta los 18 años de edad.

PoblaciOn elegible

Pacientes del Instituto Nacional de Pediatria programados para cirugia craneofacial del

periodo enero 2020 a diciembre del 2021.

9. Criterios de selección

Criterios de inclusion

- Niños recién nacidos hasta los 18 años de edad, programados para cirugia

craneofacia I.

- Pacientes sometidos a procedimientos quirürgicos en a region craneofacial

realizados por cirujanos plásticos, neurocirujanos, cirujanos maxilofaciales o por

dichos servicios en conjunto.

Criterios de exclusion

- Pacientes que cumplen los criterios de inclusion, pero con datos incompletos en

el expediente clinico que dificulta Ia extracciOn de informaciôn.

Criterios de eliminación

- Ninguno.

Se incluirán todos los pacientes que cumplan los criterios de selecciOn independientemente

del tipo de patologla de base con Ia que hayan sido ingresados al INP y se hayan Ilevado a

cirugia de remodelaciOn craneofacial. Se realizará una büsqueda detallada en Ia base de
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datos del departamento de archivo clInico de los expedientes y se mantendra Ia

confidencialidad de los expedientes revisados.

Procedimientos del estudio

El ünico procedimiento ejecutable del estudio será Ia revision y el registro de los datos del

expediente clInico (fIsico o electrOnico), incluidos registros de atención y seguimiento de las

patologlas en INP, los registros del quirOfano (nota pre y postquirürgica), el registro

anestésico y nota postanestésica, asI como los datos relevantes posteriores a Ia cirugIa

(notas de evoluciOn) hasta el egreso hospitalario.

Procedimientos de recolección de datos

Será a través de una persona responsable de establecer un procedimiento (hoja de

recolección de datos) para garantizar una tasa de captura lo más confiable posible.

Recolección de datos

Se registrará Ia informaciOn en una base de datos de Excel para su posterior descripciOn.

Todos los datos provendrán del expediente cllnico (fisico o electrOnico) del paciente.

(Ver anexo 1

Flujograma de actividades

Ingreso del
paciente al INP o
bisqueda en el

sistema
eiectrónico de

pacientes
sornetidos a

remodelaciOn
craneofacial

Obtención del
expediente

electrónico y
fisico

Recopilación de
Ia inforniaciOn
del expediente

Análisis de información
y resultados del estudio.

Ingreso de Ia
informaciOn de

cada paciente a Ia
base de datos de

Excel
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10. Variables

Las variables que a continuación se describen se detallan en tres momentos esper.ificos

(preoperatorlo, transoperatorio y postoperatorio) para su mejor comprensión y seguimiento
- +r-A ! ente fisico personalizado.

Preoperatono

Nombre Definición conceptual Definición operacional Tipo de variable
Edad en meses DuraciOn de Ia vida de

un individuo desde su Nümero de meses NUmenca
nacimiento hasta el cumplidos. cuantitativa
momento del ingreso a continua
quirofáno, medida en
unidades de tiempo.

_______________

_________________

Género Conjunto de
______________________

peculiariclades que 0 = Masculino Nominal
caracterizan a un 1= Femenino cualitativa
individuo dicotOmica

_________________

Peso CuantillcaciOn de Ia
_______________________

Numérica
masa de un sujeto en Peso de Ufl sujeto en cuantitativa
gravedad terrestre. kilogramos. continua

Sistéma que utiliza Ia ASA I: Paciente sano. Cualitativa
ClasfflcaciOn American Society of ASA II: Paciente con ordinal
ASA Anesthesiologists para enfermedad sistémica leve

estimar el nesgo que y controlada.
plantea Ia anestesia ASA Ill: Paciente enfermo
para el paciente. con enfermedad sistémica

severa y descontrolada.
ASA IV: Paciente con
enfermedad sistémica que
amenaza Ia vida.
ASA V: Paciente
moribundo.
ASA VI: Paciente potencial
donador de Organos.

_______________

_________________

DiagnOstico
____________________

DeterminaciOn de una DiagnOstico con el que Cualitativa
enfermedad que se ingresa el paciente a nominal
realizan en base a hospitalizaciOn.
signos y sintomas

_______________

_________________

Cirugia Tipo de tratamiento
______________________

0= RemodelaciOn bOveda Cualitativa
programada personalizado para cada créneaL nominal

paciente segün su 1= Cirugia de avance
diagnOstico. frontoorbitarlo.

2= Cirugia maxilofacial.
a) Le Fort Ill
b) Monobloque.

Grupo de especialistas 0= Neurocirugia. Cualitativa
Serviclo quircirgico medicos quienes 1 Cirugia Plástica. nominal

__________________

_____________________

2= CirugIa Maxilofacial.
________________
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realizan Ia cirugIa del 3=Dos ó màs servicios
___________________

paciente.
Obtención de muestras

__________________________

0= Normal *

__________________

Cualitativa
Laboratorios sanguineas que 1= Anormal + nominal

orientan a un estado dicotómica
particular y detallado de *Valores dentro del rango
cada paciente. de refencia del laboratorio
(Biometria hemática, y edad del paciente
quimica sanguinea, + Valores fuera del rango
electrolitos séricos, de refencia del laboratorio

_________________

tiempos de coagulaciOn) y edad del paciente
Tipo de terapeutica

________________

Cualitativa
Tratamiento previo empleada de manera 0= Si cuenta con nominal
a a cirugla particular en cada tratamiento previo. dicotOmica

paciente antes de Ia 1= No cuenta con
__________________

intervenciOn guirürgica. tratamiento previo.
Tratamiento quirürgico 0= Si cuenta con cirugia

_________________

Cualitativa
Cirugla en regiOn de cráneo o previa. nominal
craneofacial previa cara previamente 1= No cuenta con cirugia dicotOmica

realizado a una nueva previa.

___________________

intervenciOn
FusiOn anatOmica Cualitativa

Sutura prematura de as lineas 0= Sutura ünica. nominal
comprometida divisiorias de cada uno 1= Sutura multiple. discontinua

_________________

de los huesos craneales
Presencia de una o más

________________________

0= Si cuenta con
________________

Cualitativa
Comorbilidades enfermedades ademés comorbilidades nominal

de Ia enfermedad 1= No cuenta con discontinua
__________________

primaria comorbilidades
_________________

Ira nsoperatorias

Nombre Definición conceptual Definición operacional Tipo de variable
Tiempo de cirugia Minutos exactos en Unidad de tiempo en Cuantitativa

duraciOn del minutos discreta
_________________

procedimiento guirUrgico.
Tiempo de Minutos exactos en

_______________________

Unidad de tiempo en
________________

Cuantitativa
anestesia duraciOn del minutos discreta

procedimiento

___________________

anestésico.
Cirugia realizada Tipo de procedimiento

_________________________

0= RemodelaciOn Cualitativa
quirürgico que se Ileva a bOveda cráneal. nominal
cabo. 1= Cirugia de avance.

_________________

______________________

2= Cirugia maxilofacial.
Técnica anestésica Tipo de procedimiento 0= Anestesia Total

________________

Cualitativa
multimodal que se realiza Endovenosa. nominal
con Ia finalidad de 1= Anestesia General dicotOmica
mantener el control total Balanceada.
del paciente durante Ia

___________________

cirugia.
Técnica para Procedimiento

________________________

_________________

Cualitativa
control de farmacolOgico o no 0= Si se utilizO. nominal

_________________

farmacolOgico para 1= No se utiliz& dicotOmica
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sangrado prevenir o controlar Ia
transoperatorio hemorragia.

Transoperatorias (Monitorización)

Nombre Definición conceptual Definic;ón operacional Tipo de variable
Linea artenal Tipo de monitorización 0= St se coloc& Cualitativa

invasiva en tiempo real de 1= No se colocO. nominal
las constantes vitales del dicotOmica
paciente.

__________________

CatOter venoso Técnica invasiva de
_______________________

0= Si se colocO.
_________________

Cualitativa
central monitoriazaciOn y via 1= No se colocO. nominal

central para admnistraciOn dicotOmica
de fármacos de alto riesgo.

_________________

Tromboelastografia MOtodo viscoelástico. no
______________________

0= Si se utilizó.
________________

Cualitativa
invasivo de monitorizaciOn 1= No se utilizO. nominal
de Ia coagulaciOn del dicotOmica
paciente.

__________________

Accesos venosos lnserciOn de catéter en
_______________________

0= inserciOn de 1 catéter.
_________________

Cuantitativa
periféricos alguria de las extremidades 1= inserciOn de 2 discreta

para administraciOn de catéteres
fármacos, liquidos yb 2= lnserciOn de más de 2

__________________

hemoderivados catéteres.
_________________

Transoperatorias (Liquidos intravenosos)

Nombre Definición conceptual Definición operacional Tipo de variable
Tipo de liquidos Soluciones intravenosas 0= cristaloides. Nominal

para mantenimiento yb 1= coloides. cualitativa
reposiciOn. 2= expansores del discontinua

plasma.
__________________

Cantidad de
________________________

Cuantifiacación total de Ia Cantidad en nümero del
_______________

Nümerica
lIquidos administraciOn de total de los liquidos cuantitativa

soluciones parenterales. administratos discreta

NUmero de unidad Registro controlado de NUmerica
de hemoderivados banco de sangre del Nümero de registro de cuantitativa

paquete del hemoderivado cada unidad. continua
administrado.

_______________

__________________

Cantidad de CuantificaciOn total do Ia
_____________________

0= Paquete globular. Numérica
hemoderivados administraciOn de cada 1= Paquete plaquetario. cualitativa
administrados hemoderivados. 2= Plasma fresco continua

congelado.
3= Crioprecipitados.
4= Fibrinogeno.

_________________

Técnica para guiar
_______________________

Procedimientos de
_______________

transfusiOn obtenciOn de muestra 0= Tromboelastografia. Cualitativa
hemoderivados sanguinea del paciente para 1= Gasometria. nominal
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determinar con precislción y 2= Biometria hemática.
certeza una coriducta

___________________

racional transfusional
________________________ _________________

Transoperatonas (Fãrmacos)

Nombre Definiciôn conceptual Definición operacional Tipo de variable
Narcãticos Fármaco utilizado en el 0= Fentanil.

manejo anestOsico que 1= Sufentanil. Cualitativa
produce sedaciOn, 2= Remifentanil. nominal
analgesia y pérdida de Ia

_________________

conciencia.
HipnOticoslAlfa 2 Fármaco utilizado en el

_____________________

0= Propofol.
_______________

Cualitativa
Agonistas. manejo anestésico que 1= Precedex. nominal

produce sedaciOn y 2= Lidocaina
anestesia en diferentes
niveles.

_________________

lnotrOpicos Fármaco que posee efecto
_____________________

0= Dobutamina.
_______________

Cuahtativa
sobre Ia contractilidad 1= Milrinona. nominal
muscular cardIaca 2= Levosimendán.

Vasoactivos Férmaco que posee efecto 0= Norepinefrina. Cualitativa
sobre Ia contractilidad de 1= Dopamina. nominal
los vasos sangumneos 2= Vasopresina.

_________________

Antifibrinoilticos Férmaco que posee efecto 0= Acido tranexémico.
_______________

Cualitativa
sobre Ia coagulacion de Ia 1= Acido Aminocaproico. nominal

_________________

sangre.
_____________________

_______________

Transoperatorias (Complicaciones)

Nombre Definición conceptual Definiciôn operacional Tipo de variable
Eventos adversos Daño no intencionado que
atribuibles a Ia ocurre en el curso de un 0= No se presentaron Cualitativa
anestesia procedimiento anestésico nominal

con una respuesta local o 1= Si se presentaron dicotOmica
sistémica; que puede
retrasar Ia recuperaciOn o
poner en riesgo funciOn

_________________

orgánica yb Ia vida.
Eventos adversos Daño no intencionado que

____________________

_______________

atribuibles al ocurre en el curso de un 0= No se presentaron Cualitativa
procedimiento procedimiento quirürgco nominal
quin:irgico con una respuesta local o 1= Si se presentaron ciicotOmica

sistémica; que puede
retrasar Ia recuperaciOn o
poner en nesgo función
orgánica yb Ia vida.

_________________

Eventos adversos Daño no intencionado que
____________________

0= Hemorragia
_______________

Cualitativa
atribuibles a Ia ocurre en eI curso de un transoperatoria nominal
cirugia procedimiento anestésico 1=Acidosis metabOlica

con una respuesta local o 2= CoagulopatIas
_______________

,- ,

2.)



sistémica; que puede 3= Hipotermia
retrasar Ia recuperaciOn 0 4=Embolismo aéreo
poner en riesgo funciOn
orgánica yb Ia vida.

________________

Eventos adversos Dano no intencionado que
____________________

0= Dificutad para
______________

Cualitativa
atribuibles a Ia ocurre en el curso de un ventilaciOn nominal
anestesia procedimiento quirUrgico 1=Dificultad para Ia

con una respuesta local o intubaciOn
sistémica; que puede 2=Hipoxemia
retrasar Ia recuperación 0 3= ambos
poner en nesgo funciOn

_________________

orgânica yb Ia vida.
____________________

_______________

Postoperatorias

Nombre Definición conceptual Definiciôn operacional Tipo de variable
ExtubaciOn Retiro de Ia cánula 0= Se pudo extubar. Cualitativa

endotraqueal. 1= No se pudo extubar. nominal
dicotOmica

_________________

Salida de quirofáno
_______________________

Destino del paciente al
____________________

0= Unidad de Cuidados
concluir el procedimiento Intensivos Pediátncos. Cualitativa
quirürgico y salir del 1= Unidad de nominal
quiroféno recuperaciOn post- dicotOmica

anestésica.
2= Piso hospitalizaciOn.

_______________

_________________

Dias de estancia
________________________

Cantidad total de dias que el Cantidad en nümero de Ntmerica
postoperatona paciente permanece los dias totales de cuantitativa

después de Ia cirugia. estancia postoperatoria. discreta

Fármacos de Fãrmacos que se emplean 0= Precedex. Cualitativo
sedaciOn para mantener al paciente 1= Midazolam. nominal

con adecuado estado de 2= Fentanil. continua
_________________

analgesia y sedaciOn 3= Otro.
_______________

11. Aspectos éticos

Este protocolo será evaluado por el Comité de Etica del Instituto Nacional de Pediatria. En

Mexico, este estudio se realizará teniendo en cuenta los aspectos éticos que norman Ia

investigaciOn en seres humanos reglamentados por Ia Ley General de Salud en el Titulo

Segundo Capitulo I Articulo 17 SecciOn II "lnvestigacion con riesgo minimo", y por el Informe

Belmont Articulos 21 y 22 Principios éticos y directrices para Ia protecciOn de sujetos

humanos de investigaciOn.

Se mntnrtrá ompIete onfidenciaIidad de los participantes del estudio, al igual que Ia

privacidad y el anonimato. Se reportarán con exactitud los datos y resultados encontrados.

Toda informaciOn será registrada de forma qu permit s" verificarn interprt'iSn

exactas. No existen conflictos de interés reales, potenciales o evidentes por pane de los

investigadores.

24



12. Bioseguridad.

El presente estudlo de investigaciOn no requiere ning(in tipo de intervencián con el paciente,

ya que sOlo se recopilarán los datos de cada paciente del expediente fIsico y del electrOnico

para incluir dicha información en Ia base de datos de Excel.

13. Cronograma de actividades.

Actividad enero febrero rnarzo abril mayo Junio Julio agosto septiembre octubre noviembre didembre enero

_________________

2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2022

RevisiOn de X X
Iiteratura
DiseRo y X X X
elaboración de
protocolo de
investigación

_________

Revision de cornités X X
_____________ __________ _____________ ____________

de investigacion

RecolecciOn de
_______

X
__________

X
________

X
__________ __________

_______

datos
Anlisis de dabs X
Informe final

_______

_________ _______

_________

x
Publicación de x
resultados

15. Financiamiento

Para fines de realizaciOn del presente estudio de investigación no se requiere

financiamiento, ya que es un estudio observacional, en el cual sOlo se recabarán datos

relevantes del periodo perioperatorlo y postoperatorio de los pacientes llevados a cirugla

de correcciOn craneofacial. Los costos de Ia papeleria y publicaciOn de los resultados

reportados serãn asumidos 01 el investigador principal y el residente de Anestesiologla

Pediátrica designado como sub-investigador.

16. Factibilidad

El lnstituto Nacional de PediatrIa es un hospital de tercer nivel de atenciOn en el que se

realiza constantemente cirugia craneofacial. La mayorIa de los pacientes ingresan a

hospitalizaciOn para programaciOn y preparaciOn para cirugia correctiva uno o dos dias
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previos, lo que permitirá una fad! y rápida recopilaciOn de datos y un oportuno seguimiento

clinico desde el ingreso, hasta Ia realizaciOn de Ia cirugia y el egreso hospitalario, mismos

que se obtendrán del expediente cilnico.

Se cuenta con todo el material necesario (papeleria, computadora y software para para Ia

recopilaciOn de datos) asI mismo con un residente de anestesiologia pediátrica cuyo tema

es trabajo de tesis para obtener el grado académico.

17. Resultados

Durante el periodo de tiempo comprendido de Enero del 2020 hasta Diciembre del 2021 se

programarOn 27 cirugIas de remodelaciOn craneal, todas por el servicio de neurocirugla

pediátrica. Se realizaron pruebas de estadistica descriptiva, (media, mediana, moda,

porcentajes y desviaciOn estándar) para conocer las caracteristicas demográficas de Ia

poblaciOn, asi como las variables perioperatorias. Se analizaron los datos obtenidos de los

expedientes fisicos y electrOnicos con el software SPSS versiOn 26.0 y GraphPad, Prism

9.0.0.

Variables epidemiológicas y sociodemograficas

El sexo predominantemente fue masculino con el 63% (n=17) mientras que el sexo

femenino corresponde a! 37% (n=10). Gráfica 1.

. rn=iIW

u irrnih rT=1liI

Gràfica 1... Distribución de los sexos en los pacientes analizados. Fuente; autores.
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La edad promedio de los pacientes fue de 13.48 meses con una desviación estándar de

8.09 meses, Ia edad minima fue de 4 meses y una maxima de 37 meses. La distribuciOn de

Ia edad por paciente se muestra en Ia gráfica 2.

30

(I)

20 t..E

10

¯

0
Edad en meses

Gráfica 2. Distribución de Ia edad en meses. Fuente: autores.

El peso de los pacientes se considerO en kilogramos, con un promedlo de 8.25 kg, con un

minimo de 4.1 kg y un maximo de 11.20 kg; este incremento de rango se debe a Ia relaciOn

de peso al incremento de Ia edad. Gráflca 3.

Peso

15

o
_

5 I
-i--

Peso en kg.

Gráfica 3. Distribución del peso de los pacientes. Fuente: autores.
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La clasificación de ASA (American Society of Anesthesiology) obtenida se distribuyó en las

clasificaciones (It y Ill), siendo predominantemente ASA II con el 81.5% (n=22), seguida de

Ia clasificaciOn ASA Ill con un 18.5% (n=5). No se clasificaron pacientes con ASA I, IV o V.

Gráfica 4.

(OTn ASA

4IIIIh
¯ iliI ((rn=5'i

Gráfica 4. Clasificaciones de ASA (American Society of Anesthesio'ogy) y su distribución. Fuente: autores

Las principales suturas craneales afectadas corresponden con mayor frecuencia a

Ia sutura sagital con 16 casos, seguida de 6 casos para Ia sutura metOpica y

posteriormente Ia sutura coronal bilateral con 5 casos. En 6 pacientes se encontró

fusiOn de 2 suturas y solo 1 paciente tuvo 3 suturas fusionadas. Grãfica 5.

PrincipaIes suturas afectadas

- txonal BilateitaI

Sagital

- MetOpica

- Larnboidea Bilateral

- LambciUa lzquerda

CroiiiaJ1 Iquierdi

- �)ranal, Dcecha

Gráflca 5. Principales suturas afectadas. Fuente: autores

28

turas afectaths



Respecto a las comorbilidades se encontrô que 14 de los 27 pacientes (51.85%),

presentaron una o más comorbilidades, siendo Ia prematurez Ia que marco una mayor

frecuencia con 4 (14.81%) pacientes. Dentro de las demás comorbilidades se observarOn 2

(7.4%) pacientes con Sindrome de Crouzon al igual que 2 (7.4%) pacientes con

Hidrocefalia, 2 (7.4%) pacientes con retraso psicomotor y 2 (7.4%) pacientes con

desnutriciOn; solo 1 (3.7%) paciente presentó Smndrome de Appert y otro cardiopatia (3.7%)

paciente. GrAfica 6.

cernorbiIk1ades

U)

C

Q

E

Gráfica 6.: Frecuencia del tipo de comorbilidades encontradas. Fuente: autores

- S* Crouzon
Prematujez

4 I4&ftocjfaIia

- Sx. Appert

RetrasPicomotoir

- Cardi.¯
Desnutrición

En cuanto a las variables preoperatorias, los signos vitales fueron tomados en todos los

pacientes al ingreso a! hospital (n 27), el 100% se reportan como estables, en ningUn caso

se documento alergias previas. 3 pacientes (11%) estaban bajo tratamiento medico previo

por contar con comorbilidades previas, 2 (7.4%) pacientes con hidrocefalia, 1 (3.7%) con

cardiopatla, prematurez y desnutriciOn agregada. Se registrarOn 4 (14.8%) pacientes que

tenian tratamiento quirürgico previo, 3 (11.1%) con colocaciOn de válvula de derivaciOn

ventriculo peritoneal y solo 1 (3.7%) con remodelaciOn craneal + avance frontoorbitario

bilateral. A todos los pacientes en hospitalizaciOn se les midió el perimétro cefálico, el

promedio fue de 42.67. Tabla 1.
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Signos vitales al ingreso

[Alergias

PerImetro cefálico

Fuente: Autores

Negadas

Presentes

Centimetros

n27 (100%)

n=0 (0%)

Promedio=44.07

En el transoperatorio, a todos los pacientes (n=27) 100% se les realizô monitoreo básico

(oximetria de pulso, presiOn arterial no invasiva, electrocardiograma de 5 derivaciones y

temperatura esofágica) e invasiva con colocaciOn de Ilnea arterial y catéter venoso central.

Se colocô Ilnea arterial en 24 (88%) pacientes, de los cuales Ia más frecuente fue radial

derecha COfl Un 37 % (n=10). La colocación de catéter venoso central se presento en los

27 pacientes (100%), con una mayor frecuencia de colocaciOn en Ia vena subclavia derecha

en 13 (48.1%) pacientes; seguido de Ia colocación de cateter venoso central subclavio

izquierdo con un 40% (n=11). Dentro de las eventualidades presentadas de este

procedimiento en el 29.6% (n=8) se coloco el acceso venoso central al segundo intento.

Solo 1 paciente (3.7%) presentO multipuncion definido como más de 5 intentos para su

colocaciOn.

De los 27 pacientes pacientes analizados el 78% (n=21) recibiO premedicaciôn, mientras al

22% (n=6) no Ia recibió. Gráfica 7.
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Gráfica 7:Distribución de Ia premedicación. Fuente; autores

La técnica anestésica más utilizada fue Anestesia Total Intravenosa más bloqueo de

escalpe con bupivacaina al 0.25% en 26 (96.2%) pacientes . El tipo de inducciOn

mayormente usada fue intravenosa con fentanil, lidocaina, propofot y rocuronlo; en sOlo 3

(11 .1%) paciontes fue necesario inducciOn inhalatoria con sevofluorane. Respecto at

manejo de Ia via aérea en 21 pacientes (77.7%) se pudo ventilarfácilmente con mascarilla

facial, mientras que 6 (22.2%) pacientes presentarOn dificultad para ventilaciOn con

mascarilla facial por lo que fue necesario utilizar cánula de Guedel, tabla 2.

En Ia realizaciOn de taringoscopia se utilizarOn hojas do acuerdo a Ia edad de los pacientes

en 20 (74%) pacientes hoja Miller 1, solo en 1 (3.7) paciente se uso hoja Macinstosh 2. En

6 (22.2%) pacientes se requiriO videolaringoscopia como técnica avanzada para el manejo

do Ia via aérea. En Ia ctasificaciOn de Cormack - Lehane, 16 pacientes (59.2%) tuvieron

clasificaciOn tipo I mientras que 7 pacientes (25.9%) tuvieron clasificaciOn tipo II y 4 (14.8%)

pacientes presentaron una clasificaciOn tipo III. En todos los pacientes se utilizO sonda

orotraqueal tipo Sanders. Tabla 2.
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Técnica anestésica Anestesia total intravenosa + bloqueo n=26 (962%)
de escalpe
Anestesia General Blanaceada n21 (3.7%)

VentilaciOn con mascarilla Fãcil n=21 (77.7%)
facial Dificil n=6 (222%)

Hoja Miller 1 n= 20 (74%)
Laringoscopia Hoja Macintosh 2 n 1 (3.7)

Videolanngoscopio n 6 (22.2%)
Tipo I n= 16 (59.2%)

Cormack - Lehane Tipo II n=7 (25.9%)
Tipo III n=4 (14.8%)

Fuente: Autores

En cuanto a las cirugias realizadas de los pacientes analizados se muestran en Ia gráfica

8. Para Ia planeaciOn de Ia técnica quirürgica a todos los pacientes (n 27, 100%) se les

realizO tomografia axial computarizada con reconstrucción 3D. Se observO un mayor

porcentaje de remodelaciOn craneal ~ calvarectomia mod ificada en Pi con un 40% (n1 1);

Ia cual fue realizada en todos los pacientes con sinostosis sagital (n11, 100%), seguida de

remodelaciOn craneal + calvarectomia +avance frontoorbitario bilateral 29.6% (n=8).

Tipo de cIrugia realizada

¯ Remodelación ci neal.~avancfrntoothitarrb. bilateral.

¯ RemodelàciOn. rana +calvactomi oditiia&en. P

¯ RemadéthciôncraneaI -3--calvarectomia

¯ Remadëiacion craneal. *ava cefrontciorbitano bilateral.

TTpos de cirugias

Gráfica 8. Tipo de cirugia realizada. Fuente: autores
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En a tabla 3, se muestra Ia descripción de los rangos de dosis de medicamentos utilizados

durante el mantenimiento anestésico, asI como Ia concentraciOn plasmática, cabe

mencionar que 1 (3.7%) paciente con sindrome de Appert programado para remodelaciOn

craneal + avance frontoorbitarlo bilateral fue manejado con anestesia general balanceada

y el mantenimiento anestésico fue con sevoflurane 2 - 2.5 Vol% (0.8 - 1 CAM).

Lidocaina 1-3 mg/kg/hr 2.41 mg/mI

Propofol 4-7 mg/mI 5.81 mg/mI

Fuente: Autores

Los medicamentos complementarios utilizados durante a cirugia en el 100% de los casos

(n=27) fueron cefalotina como profilaxis antibiôtica dosis ponderal 30 mg/kg, asi como

dexametasona dosis ponderal 0.3 mg/kg y paracetamol dosis ponderal 10-15 mg/kg;

seguido de ondansetron en el 92.5% (n=25) dosis ponderal 100 - 150 mcg/kg, solo en 2

casos se usaron omeprazol y buprenorflna (7.41%). Gráfica 9.
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Gráflca 9. Fármacos compementarIos utthzacjos. Fuen autores
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El modo de ventflaciôn más comünmente utilizada fue ventilaciOn controlada por volumen

(VCV) C0fl Un 45% (n=12), seguido de ventilaciôn controlada por presiOn con volumen

garantizado (PCV-VG) en un 33% de los casos (n=9) y finalmente el modo ventilaciOn

controlada por presiOn (PCV) con un 22% (n6) grafica 10.

U

I1,

Gráfica .10: Distribución de los tipos de ventilación utilizada. Fuente: autores

El análisis de tiempo anestOsico total (tiempo desde el inicio de Ia inducciOn anestésica

hasta Ia extubaciOn orotraqueal) fue en promedio de 336.6 minutos, siendo el mInimo de

150 minutos en una cirugia de remodelación craneal + calvarectomia en un paciente con

sinostosis sag ital y un máximo de 464 minutos en una cirugia de remodelaciôn craneal con

avance frontoorbitario bilateral; el valor de Ia desviaciOn estandar de 73.48 minutos. Gréfica

11.
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Gráfica 11. Descripciôn del tiempo anestésico. Fuente: autores.

El análisis del tiempo quirürgico (tiempo en el cual se llevô a cabo Ia cirugla), obtuvo un

valor promedio de 198.3 minutos con una DE 63.82 minutos; Ia cirugla que se registrO con

el tiempo más corto fue remodelaciOn craneal + calvarectomia modificada en Pi con un

tiempo de 110 minutos, mientras que Ia cirugla más larga que se registrô fue remodelación

craneal + avance frontoorbitario bilateral con un tiempo de 330 minutos. Gráflca 12.

Tiempo total de cirugia
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Grãflca 12. Descripciôn de los tiempos quirürgicos. Fuente: autores.



Se realizO análisis estadistico de los datos obtenidos de Ia biometrIa hemática antes y

despuOs del procedimiento quirOrgico para comparar los cambios durante Ia cirugla por Ia

prueba de T de student pareada, encontrando los siguientes datos.

Los niveles de hemoglobina (Hb), antes de Ia cirugla fue de un promedlo de 12.25 g/dL con

una desviaciOn estándar (DE) de 1.28 gldL; al finalizar a cirugla los valores de Hb

cambiarón a 10.54 con una DE de 1 .24 gldL, Ia diferencia encontrada fue estadisticamente

significativa con un valorde p=0.001. Gráfica 13.

Hemoglobina antes y después de Cirugia
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Gráfica 13. Diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de Hb. prey post quirurgico, p0.OQI. Fuente:
autores

De igual manera se analizô el hematocrito (Hto.) pre quirürgico y post quirürgico, con Un

valor medio de 36.31% y 31.60% respectivamente, con una diferencia estadisticamente

significativa con valor de p=0.000l a traves de una prueba de T de student pareada. Gráfica

14.

n
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Hematocrito antes y después de cirugla
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Gráfica 14. Diferencias significativas (p=O.OOI) en niveles de hematocrito. Fuente: autores

En el análisis de los niveles plaquetarios, pre y post quirCirgicos, se puede observar una

diferencia más acentuada que en los otros reportes, con un promedio prequirUrgico de

304,704 plaquetas por microlitro y en el anâlisis postquirUrgico se encontraron en promedio

200,296 plaquetas por microhtro; encontrando una diferencia significativa entre las medias

con valor do p=O.0001. Grafica 15.

Nivel de plaquetas antes y despues de cirugia
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Gráfica 15. Diferencias significativas (p=O.OOI) en niveles de conteo plaquetario. Fuente: autores
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Se reatizarOn muestras gasométricas a todos los pacientes (n27) en el trans quirUrgico y

post quirOrgico, las cuales mostrarOn que el 37.04% (n=1O) de los casos presentaban

acidosis metabolica, el 22.22% (n=6) presentO acidosis mixta y el 40.74% (n=1 1) presento

valores normales durante el trans quirUrgico. Asi mismo se realizaron gasometrIas en el

postquirürgico mostrando un aumento en Ia frecuencia de casos de acidosis metabôlica con

14 casos (51.85%) y el equilibrio ácido-base se mantuvo con 1 1 casos (40.74%). Gráfica

16.

rmtxdk rd4e 1pntrn
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Gràfica 16 Descripciôn de as gasumetrias trans y postquirürgicas. Fuente: autores.

Se analizO el sangrado calculado total para cada uno de los casos, obteniendo un minimo

de 100 ml y un máximo de 800 ml, que fue en remodelaciOn craneal + avance frontoorbitario

bilateral en un paciente con sindrome de Crouzon, cabe mencionar que tambien se reportO

choque hipovolémico por sangrado masivo transquirürgico, mismo que se resolviO con

administraciôn de paquetes globulares, plasma fresco congelado. El promedlo del sangrado

total fue de 321 ml con una desviaciOn estandar de 163m1, como se muestra en Ia gráfica

17.
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Gráfica 17. Descripción de Ia distribución de los datos de sangrado. Fuente autores.

El uso de Hemoderivados fue necesario en el 100% de los casos (n=27), con una mayor

frecuencia en el uso de paquete globular más plasma fresco (88.8%, n=24). Solamente 3

(11.2%) pacientes ameritaron el uso de paquete globular.

Respecto a Ia relación del sangrado con el volumen sanguineo circulante (VSC), se observa

una frecuencia predominante en Ia pérdida <0.5 del volümen sanguIneo circulante en el

77.7 % de los casos (n=21), seguido de Ia relación de pérdida en el rango de 0.5 a 1 del

volOmen sanguIneo circulante en 5 (18.5%) pacientes y solo 1 (3.7%) paciente se encontro

con pOrdida de Ia relaciOn de 1 a 2 del volumen sanguineo circulante. Gráfica 18.

Relación de sangrado con respecto
al volurnen sanguineo circulante
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Grática 18. Descripciôn de Ia relación del sangrado con el volUmen sanguineo circulante. Fuente: autores
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Respecto a las condiciones de salida del quirOfano todos los pacientes (100%) fueron

extubados y trasladados a Unidad de Terapia lntensiva Pediática UTIP. Al momento de Ia

extubaciôn 1 (3.7%) paciente tuvo complicaciones de laringoespasmo y desaturaciôn que

se resolvierOn con Ia profundizaciôn del estado anestésico y ventilaciôn con presiôn

positiva. En cuanto a las infusiones analgésicas intravenosas al salir de quirOfano se

registrarOn en 25 (92.5%) pacientes, los medicamentos más utilizados fuerOn paracetamol

combinado con buprenorfina y ondansetrãn.

El promedlo de los dias de estancia hospitalaria en UTIP fue de 3.5 dias con una DesviacOn

Estandar (DE) de 1.97 y el promedio del total de dias de estancia hospitalaria fue 9.2 dias

con una DE 3.88 dIas . Tabla 54.

Complicaciones de Ia extubaciOn Laringoespasmo

hipoxia

Si

Infusion analgesica intravenosa al salir de No

quirôfano

DIas estancia en UTIP Dias

Total de dIas de estancia hospitalaria Dias

e

n= 1 (3.7%)

n25 (92.5%)

n=2 (7.5%)

Prom=3.5

(DE=1 .97)

Prom=9.23

(DE=3.88)

Tabla 4. Desci-ipcion de las variables posoperatorias. Fuente: autores.
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18. Discusiôn.

Se analizaron en este estudio retrospectivo distintas variables demogrAficas que se

dividierón en tres momentos especIficos (preoperatorias, transoperatorias y posoperatorias)

para poder describir cada una de ellas. Se incluyeron 27 pacientes; en cuanto a las

caracteristicas demograficas Fernández y cols reportan un 60% de craneosinostosis en el

sexo masculino lo cual fue similar con nuestro estudio donde representa el 63%; respecto

a Ia edad en meses reportarOn un promedio de 11 .6 meses sin embargo en nuestro estudio

el promedlo para nuestros pacientes tue de 13.48 meses. 6Todos los pacientes incluidos

en nuestro estudlo fueron Ilevados a ciruglas de remodelaciOn craneal por sinostosis, Ia

más frecuente fue Ia sinostosis sagital que se presentó en 16 (59%) pacientes, lo que es

muy similar con otros estudios publicados en Estados Unidos que reportan un promedio de

40-60%, sin embargo para el Hospital Infantil de Mexico significa 24% del total de las

craneoestenosis, por debajo de las plagiocefalias coronales (7)

Los reportes de las sinostosis sindromáticas en Ia literatura muestran que representan un

11 % aproximadamente y un 89% se presentan de manera aislada12 lo que tue similar en

nuestro estudio donde se presento en 3 pacientes con un predominio del sindrome de

Crouzon en dos casos y solo se registro un caso de sindrome de Appert.

En el transoperatorio, al 100% de pacientes se les coloco catéter venoso central, sin

emabrgo en Ia literatura solo se refiere colocación en el 18% de pacientes. (6) Es importante

mencionar que las cirugias craneofaciales son dolorosas, por lo cual en Ia elección de Ia

técnica anestésica es de gran utilidad complementar con anestesia regional (bloqueo de

escalpe) para un manejo Optimo de Ia analgesia (26) En nuestro estudio Ia técnica

anestésica más utilizada fue Anestesia Total Intravenosa más bloqueo de escalpe en un

96%.

Los pacientes ped iátricos principalmente con sinostosis sindromáticas tienen

anormalidades faciales que pueden generar principalmente problemas a Ia ventilaciOn con

mascarilla facial e intubación dificiI1, en nuestro estudlo 6 (22%) pacientes fuerón de dificil

ventilaciOn de los cuales en el 100% se utilizo cánula do Guedel para facilitar Ia entrada de

aire a través de una via aOrea permeable. El 59% tuvo Cormack I, el 26% Cormack II y 15%
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presento un Cormack III por to que hubo necesidad de utilizar videolaringoscopio en 6

pacientes.

La principal causa reportada de paro cardiaco perioperatoria en niños es Ia cardiovascular

por hipovolemia secundaria a pOrdida sangulnea por to cual uno de los retos más grandes

del anestesiOlogo en Ia cirugia craneofacial es el sangrado, ya que predispone Un gran

riesgo de transfusion masiva. Dahmani y cots reportan un sangrado promedio de 217 ml y

en nuestro estudio el sangrado promedio total fue de 321 ml. AsI mismo estos autores

reportarOn sangrados que van desde el 50 hasta 100% del volumen sanguIneo

circutanteJ21 Los datos obtenidos en nuestra poblaciOn estudiada se observa una

frecuencia predominante en Ia pérdida menor at 50% del voltimen sanguineo circulante en

21 casos que corresponde al 77%.

En nuestro estudlo se realizO transfusiOn de paquete globular at 100% de los pacientes,

siendo una práctica casi inevitable para este tipo de procedimientos quirOrgicos; to cual

diflere a lo publicado por Glover ya que reportan un 87% de transfusiOn sanguinea. Estas

diferencia se deben a las estrategias de control de pérdida sanguinea aplicadas en su

estudio en comparación con el nuestro. 2)

Las complicaciones del sangrado transoperatorio no solo se relacionan con las

preocupaciones inmediatas de Ia hipovolemia, sino también con acidosis metabOlica,

coagulopatia por diluciOn, trombocitopenia, daño pulmonar agudo (TRALI), requerimientos

de ventilaciOn mecánica postquirürgica, bradicardia y muerte. Goobie y cots reportan una

incidencia de complicación perioperatoria mayor del 15% (1)(17) En nuestro estudio solo

encontramos 1 paciente con choque hipovolemico secundario a sangrado masivo.

Dentro de las caracteristicas posoperatorias Fernández y cots reportarOn que el 88% de

sus pacientes fueron extubados, sin embargo en nuestro estudio el 100% de pacientes

pasarOn a Ia Unidad de Terapia Intensiva PediAtrica (UTIP) extubados (6) Respecto a los

dIas totales de estancia en UTIP Glover y cots reportan un promedio de 5.8 dias y en

nuestro estudlo el tiempo promedio fue de 3.5 dias (2)
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19. Conclusion

Los padentes pediátricos sometidos a cirugia craneotacial pueden presentar una variedad

de condiciones que contribuyen a La complejidad en el manejo perioperatorlo como son las

comorbilidades coexistentes o Ia presena de via aérea dificik Los anestesiOlogos deben

considerar todas las condiciones subyacentes junto con La intervenciOn quirürgica

planIficada y esforzarse por anticipar os posibles problemas de manejo anestésico,

incluidos los ya mencionados y el sangrado masivo. Recordar que todos ellos se benefician

de nuestro dominio de Las habiUdades necesarias para brindar una atenciôn segura y eflcaz

ya que no solo buscan mejorar con este procedirniento a estético sino tambien La funcional

pudiendo tener un impacto profundamente posftivo en a vida de estos niños al paso de los

años.

Debemos buscar siempre implentar Los programas desarrollados con el objetivo de mejorar

La calidad de atenciôn,, reducir Las complicaciones y acortar La estancia hospitalaria asi como

apUcar Las estrategias de ahorro hemático, La colocaciOn més selectiva de catéteres

venosos centrales. el planeamiento apropiado de Ia via aérea y La transfusiOn temprana

restrictiva basada en metas de perFusiOn celular.

Este estudio nos ayuda para continuar con a creaciOn del registro y captura de datos

relacionados con eL manejo anestésico y eventos adversos desarrollados en el

perioperatorio de niños que se someten a cirugIa de remodelaciOn craneofacial en el

Instituto Nacional de PediatrIa.
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MANEJO PERIOPERATORIO Y EVENTOS ADVERSOS DE PACIENTES SOMETIDOS A C1RUGiA DE REMODELACION
CRANEOFACIAL EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA DURANTE EL PERIODO DE ENERO 2020 A DICIEMBRE

2021.

Ficha de identificación.
Nombre: Edad:_______ NQmero de registro:___________________
Originarlo:__________________________________Lugar de residencia:______________________________
Alergias: ______________Hemotipo: Peso:______ Talla:_____ Indice de masa corporal:_____________
DiagnOstico:______________________________ ClasificaciOn ASA:__________________________________
Cirugia programada:______________________Servicio quinrgIco:________________________________
Antecederites perinatales de importancia:_______________________________________________________

ComorbHidades diagnosticadas: (especificar)
_________________________________________________

Tratamientos medicos instaurados:_________________________________________________________
Cirugias previas: (cinjgia craneofacial)__________________________________________________________

Laboratorios. (al Ingreso) Gabinete I Imaqen.
TAC: con reconstrucción ósea 3D: Si___________ No_______

BiometrIa hemática:
Serie roja: Hb: Hto: Plaquetas:__________________________________________
Serie blanca: leucocitos:_____________neutrOfilos:____________basOfilos:________ monocitos:__________

Tiempos de coagulaciôn:
TP: % actividad____________ INR: TPT:_________________

Electrólifos séricos:
Sodio: Cloro: Potasio: Calcio: Magnesio: FosfOro_____

Momento transoperatorlo.
Cirugia programada:
Cirugia realizada:
Tiempo quirllrgico total:
Servicio quirUrgico a cargo:_______________________________________________________________
Complicaciones atribuidas a Ia cirugia:______________________________________________________
Técnica anestésica utilizada:
Estrategia para control de sangrado transquirürgico?:
Tiempo anestésico total:_______________________
Complicaciones atribuidas a Ia anestesia:_________

Monitorización.
Tipo de monitorización:
ColocaciOri de catéter urinario:________________________________________________________________
ColocaciOn de lInea arterial (especificar sitlo y calibre catéter):____________________________________
ColocaciOn de catéter venoso central (especificar sitio y calibre catéter):_______________________________
Complicaciones derivadas de proceclimientos invasivos:___________________________________________
Uso de tromboelastografia:___________________________________________________________________
Nümero de accesos venosos (especificar sitio y calibre):___________________________________________

Fármacos anestésicos.
InducciOn (dosis):
Eventualidades en Ia inducciOn:______________________________________________________________
Mantenimiento anestésico:___________________________________________________________________
Dosis total (especificar C/U):__________________________________________________________________
ConcentraciOri plasmática (especificar C/U):_________________________________________________

Manelo de Ia via aérea.
VentilaciOn con mascarifla facial (fácil/dificil):_______________________________________________________
lntubación (fácil/dificil):
Necesidad de videolaringoscopio_____________________________________________________________



Cormack - Lehane:_______________
Sonda orotraqueal: (calibre)_______
Neumotaponamiento:____________
FijaciOn (cm. Distancia):___________

Modo v oarámefros de ventilación:

LIpuidos y hemoderivados.
Tipo de liquidos utitizados:_____________________________________________________________
Cantidad total administrada de liquidos (especificar de C/U)__________________________________
Tipo de hemoderivados utilizados:_______________________________________________________
Nümero de unidad de hemoderivados (especificar de CIU):_________________________________
Cantidad transfundida (especificar de C/U):_____________________________________________
Se utilizO algün método para guiar Ia transfusiOn de hemocomponentes?______________________
Balance Hidrico (egresos, ingresos, uresis (tasa urinaria), sangrado total)

GasometrIa y Electrólitos séricos: (transoperatoria)
Sodio: Cloro: Potaslo: Calcio: Magneslo: FosfOro

Fármacos intraoperatorios (emerpencia). -

Inotrôpicos (especificar cual/es):_________________________________________________________
Dosis (especificar de cada uno):______________________________________________________
Vasoactivos (especificar cual/es):___________________________________________________________
Dosis (especificar de cada uno):______________________________________________________
Antifibrinollticos (especificar cualles):_____________________________________________________

Medicación comDlementaria:

Laboratorios. (Al término de Ia cirucila).

BiometrIa hemática:
Serie roja: Fib: Hto: Plaquetas:_________________________________________
Serie blanca: leucocitos:_____________ neutrOfilos:____________ basOfilos:_________ monocitos:_________

Tiempos do coagulacion:
TP: % actividad___________ INR: TPT:_______________

GasometrIa y EJectrólitos séricos:
Sodlo: Cloro: Potasio: Catclo: Magnesio: FosfOro______

Salida de puirófano:
Salida intubadolextubado:
Fámiacos en infusion al salir (cuales y dosis):_____________________________________________________
Parámetros hemodinámicos al salir de quirOfano:_______________________________________________
Lugar al que ingresa al salir de quirOfano:________________________________________________________
Dias de intubaciOn postquirJrgica:______________________________________________________________
Complicaciones postqu irürgicas:____________________________________________________________________
Dias de estancia en UTIP:

_________

nümero de dias en total hospitalizado después de UTIP:____________
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