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ABSTRACT

Craniosynostosis is a congenital disorder whose surgical management includes extensive surgeries with high rates of bleeding
and transfusion. Anesthetic management is a challege both due to the characteristcs of the patients and due to complications
secondary to surgery. Objetive: To describe the anesthetic management and the behavior of its variables in patients undergoing
craniosynostosis remodeling at the Hospital Clinico Regional Concepciéon (HCRC), Chile. Conclusions: Blood transfusion in these
patients is frequent.
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RESUMEN

La craneosinostosis es un desorden congénito cuyo manejo quirdrgico comprende extensas cirugias con altas tasas de san-
grado y transfusion. El manejo anestésico es un desafio tanto por las caracteristicas propias de los pacientes como por las com-
plicaciones secundarias a la cirugia. Objetivo: Describir el manejo anestésico y el comportamiento de sus variables en pacientes
sometidos a remodelacion de craneosinostosis en el Hospital Clinico Regional Concepcién (HCRC), Chile. Método: Estudio
observacional de cohorte retrospectivo en pacientes intervenidos entre el 1 de agosto de 2015 y el 1 de junio de 2019 en el
HCRC. Los datos fueron extraidos de historias clinicas y registros anestésicos. Resultados: El sangrado promedio fue de 18,4 ml/
kg. Se realizé transfusion de glébulos rojos en el 75,7% de los pacientes con un promedio de 16 ml/kg. Se constata una mayor
asociacion de sangrado y transfusiones en cirugias de trigonocefalia, braquicefalia o craneosinostosis multiple, también en pa-
cientes que presentaron hipotermia y cirugias prolongadas. La técnica anestésica no presenté diferencias significativas en cuanto
al sangrado. El uso de &cido tranexamico se asocié a menor tasa de transfusiones. Conclusiones: La transfusién sanguinea en
estos pacientes es frecuente.
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Introduccion

dencia de 1 en 2.000-2.500 recién nacidos vivos[1] que se
caracteriza por una fusion prematura de una o mas suturas
craneales. Como resultado, se produce un crecimiento restric-
tivo perpendicular a la sutura afectada y un crecimiento com-
pensatorio de las suturas abiertas que permite el crecimiento

| a craneosinostosis es un desorden congénito con una inci-
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cerebral, resultando en malformaciones craneales distintivas[2].
El compromiso de las suturas se clasifica en simple o com-
puesta segun el compromiso de una o mas suturas respectiva-
mente, siendo mas comudn el compromiso Unico (80%)[3], de-
nominandose plagiocefalia al compromiso unilateral de sutura
coronal (20%-25%); braquicefalia al compromiso coronal bila-
teral; escafocefalia al compromiso de sutura sagital (40-55%);
trigonocefalia al compromiso de sutura metépica (5-15%)[3].
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En general, la craneosinostosis se manifiesta como una
anormalidad aislada, pero puede presentarse en el contexto de
sindromes genéticos en 15%-40% de los casos con anomalias
adicionales propias de cada sindrome. Los sindromes mas fre-
cuentemente asociados son Crouzon, Apert, Pfeiffer, Saethre-
Chotzen, Muenke, siendo frecuente en este grupo el compro-
miso craneosinostdsico multiple[3].

El diagnoéstico es principalmente clinico, apoyado con es-
tudio radiogréafico que permitirian caracterizar la anormalidad
estructural.

Sin correccion, una craneosinostosis podria presentar varia-
das complicaciones tales como aumento de la presién intracra-
neana e inhibicion del crecimiento cerebral, mas frecuente esto
en craneosinostésis multiple; deterioro de la funcién cognitiva
y del neurodesarrollo; alteracion vision y/o audicion; desarrollo
baja autoestima y aislacién social debido a apariencia anormal.
Por ello, se recomienda el manejo quirlrgico precoz para per-
mitir un crecimiento cerebral y desarrollo cognitivo normal[2].
Si bien existen variadas técnicas quirlrgicas, la mayoria consiste
en extensas cirugias abiertas cuyos principales riesgos asocia-
dos incluyen hemorragia masiva, complicaciones en via aérea,
infecciones, embolia aérea venosa y muerte, siendo un desafio
el manejo anestésico[3].

Dentro del manejo preoperatorio, la evaluacion preanesté-
sica cardiaca y de la via aérea es esencial para identificar la ne-
cesidad de intervenciones especificas. En pacientes con apnea
obstructiva del suefo severa o via aérea dificil predecible, se
sugiere considerar la realizacion de tragueostomia previo a la
cirugfa. Ademas, es preciso contar con examenes basales de
laboratorio, hematocrito, perfil bioquimico y pruebas de coagu-
lacion, asi como reserva de productos sanguineos[2].

Se recomienda una monitorizacién estandar[4] asociado a
medicién invasiva de la presion arterial debido a los potenciales
cambios hemodinamicos esperables durante la cirugia. Si bien
algunos centros insertan catéteres venosos centrales de manera
rutinaria, otro lo hacen en casos de alto riesgo de embolia aé-
rea venosa, malos accesos periféricos o para control de presién
venosa central[2],[3]. El control de la temperatura forma parte
de la monitorizacién estandar[4]. La hipotermia se define como
temperatura corporal menor a 35°C, clasificada en leve entre
32-35°C, moderada entre 28-32°C y severa menor a 28°C[5].
Si bien los efectos clinicos de la hipotermia leve parecieran ser
menores, se ha descrito que temperaturas inferiores a 35°C po-
drian inducir una leve disfuncién plaguetaria y disminucién del
recuento plaquetario. Cuando la temperatura corporal se sitla
bajo 33°C, podria afectarse también otros pasos en la cascada
de coagulacién, como la sintesis y la cinética de las enzimas de
coagulacion y los inhibidores del activador del plasmindgeno
favoreciendo la hemorragia[6].

No existe una técnica anestésica especifica recomendada
para este tipo de cirugfa, observandose frecuentemente una
mantencién con anestesia balanceada con agentes inhalatorios
y opioides tanto en bolos como en infusion continua. En pa-
cientes con hipertensién endocraneana se recomienda aneste-
sia total intravenosa. En relacién al sangrado perioperatorio, se
ha demostrado que la anestesia total intravenosa, en compara-
cion con la anestesia inhalatoria, presenta menores pérdidas[7].

Este tipo de cirugias genera pérdidas sanguineas por las
grandes incisiones y craneotomias siendo fundamental la iden-
tificacion precisa del sangrado y su reposicion. Es particularmen-
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te dificultosa la medicion del sangrado, pues éste se encuentra
en pafnos quirurgicos, mezclado con fluidos de irrigacion o en
gasas y compresas. El tamafio y volumen sanguineo pequefio
en este grupo etario determina un mayor riesgo de requerir
transfusiéon. Se sugiere el uso de protocolos de transfusion en
cirugia craneofacial pediatrica para minimizar transfusiones y
con ellos disminuir sus riesgos asociados. Segun algunos estu-
dios, agentes antifibrinoliticos como el acido tranexamico, po-
drian reducir el sangrado y el requerimiento de transfusiones.

Materiales y métodos

Estudio observacional de cohorte retrospectivo en pacien-
tes intervenidos durante el periodo agosto de 2015 a junio de
2019 en el HCRC. Los datos fueron extraidos de historias clini-
cas y registros anestésicos.

Dado a la naturaleza del estudio, éste se realizo sin consen-
timiento informado. Se describieron los datos demograficos.
Se estimaron medias para las variables continuas y se estima-
ron frecuencias y porcentajes para las variables nominales. Se
compararon valores medios de desenlaces como hemorragia y
transfusiéon en relacion a la cirugia y su duracién, técnica anes-
tésica, uso de acido tranexamico, temperatura, se estratificaron
diversas variables y, finalmente, se plantearon hipétesis de tra-
bajo futuro.

Resultados

Un total de 42 pacientes fueron operados por craneosinos-
tosis entre el 1 de agosto de 2015 y 30 de junio de 2019 en el
Hospital Clinico Regional Concepciéon. De ellos, 5 no cumplie-
ron los criterios de inclusién, pues correspondian a reinterven-
ciones. El restante de los casos (n = 37) conforma la casuistica
analizada. No se cuenta con registros previos a esa fecha com-
pletos, debido a los danos estructurales sufridos en el estable-
cimiento durante el terremoto que afecté a la region el afio
2010, se realizaron las cirugias en distintos centros asistenciales
de la ciudad mediante compra de servicio.

El 45,9% de los pacientes eran de sexo femenino y un
54,1% de sexo masculino.

La edad promedio al momento de la cirugfa fue de 20,9
meses, siendo la edad minima 3 meses, la maxima 13 afios 'y 7
meses y la mediana 12 meses.

El 81% de los pacientes presentaba una craneosinostosis
simple (n = 30), entre ellos, 13,5% presentaba braquicefalia
(n =5), 18,9% escafocefalia (n = 7), 37,9% plagiocefalia (n =
14) y 10,8% trigonocefalia (n = 4). Del 19% de los pacientes
con craneosinostosis multiple, el 71,4% lo hacia en el contexto
de algun sindrome asociado. Los sindromes asociados fueron
Crouzon (71,4%) y Apert (28,6%).

Dentro de las comorbilidades asociadas, las mas frecuentes
fueron sindrome apnea-hipoapnea del suefio (n = 2) y fisura
palatina operada (n = 2).

La evaluacién preanestésica reveld signos sugerentes de
via aérea dificil en sélo 1 paciente, cuya traqueostomia se pro-
gramo previo a cirugia. Un segundo paciente presentaba tra-
gueostomia. El 94,6% de los pacientes restantes, la via aérea se
protegié y mantuvo con tubo endotraqueal, sin complicaciones



consignadas en ficha.

El 18,9% (n = 7) de los pacientes permanecié conectado a
ventilacién mecanica en la unidad de cuidados intensivos pos-
terior a la cirugia; el 71,4% por sélo un dia. No se cuenta con
registro de motivo de prolongacién en ventilacién mecéanica.

Durante la cirugfa, se realizd monitorizacién de la presion
arterial invasiva en 86,5% de los pacientes (n = 32). Siendo los
sitios de insercion elegidos braquial (12,5%), femoral (34,4%),
radial (50%) y pedio (3,1%). No se consignan complicaciones al
respecto.

Se instal6 catéter venoso central en 62,2% de los pacientes
(n = 23), los sitios de inserciéon fueron yugular interno derecho
(39,1%), femoral derecho (30,4%) e izquierdo (8,7 %), subcla-
vio derecho (13%). Sitio de insercién no descrito en 2 casos. No
se describen complicaciones en relacién a la instalacion.

La volemia fue estimada de acuerdo a la edad y peso de los
pacientes[8]. Las pérdidas sanguineas estimadas fueron calcu-
ladas y descritas en los registros anestésicos o de la unidad de
paciente critico en tan sélo el 40,5% (n = 15) de los pacientes.
En el 56,8% (n = 21), la estimacion de las pérdidas sanguineas
se realizd en base a célculo con hematocrito pre, intra o posto-
peratorio y en un caso no fue posible estimar pérdidas, pues
la transfusion fue previa a control con hematocrito y éste es
superior al prequirurgico.

Se observd hemorragia leve (pérdida menor al 15% de
la volemia) en 18,9% de los casos, moderada (15%-30%)
en 56,7%, grave (30%-40%) en 13,5%, masiva (> 40%) en
5,4%. La pérdida sanguinea fue en promedio de 18,4 ml/kg,
lo que significd una pérdida en promedio de la volemia de un
22,3%, considerada como hemorragia moderada.

Se indic6 transfusion en 75,7 % de los pacientes con un pro-
medio de 16 ml/kg de glébulos rojos. No se describen compli-
caciones asociadas a la transfusion. No se realizé transfusion de
otros productos sanguineos.

Las pérdidas sanguineas segun tipo de craneosinostosis:
(Tablas 1y 2).

La duracién de cirugfa fue de 144 min en promedio. En las
cirugias menores a 120 min, el sangrado estimado fue de 15,5
ml/kg (19% volemia), se transfundio el 61,5% de los pacientes
con un promedio de 16,4 ml/kg. En las cirugias de duracién ma-
yor a 120min, el sangrado estimado fue de 19,9 ml/kg (23,9%
volemia), se transfundié el 83,3% de los pacientes con un pro-
medio de 14,4 ml/kg de GR.

El 10,8% (n = 4) de los pacientes requirié vasopresores du-
rante la cirugfa, suspendiéndose en el postoperatorio inmediato
en el 75% de los casos. El vasopresor mas utilizado fue la infu-
sién de noradrenalina (n = 3), seguido de la infusiéon de fenile-
frina (n = 1). No se cuenta con detalles de las dosis utilizadas o
el contexto de su indicacion.

La temperatura minima promedio fue de 35,8°C, sélo un
18,9% presentod hipotermia moderada (T < 35°C). No se conté
con el registro de temperatura en dos pacientes.

Los pacientes que presentaron temperaturas menores a
35°C sangraron en promedio 19 ml/kg (24,5% volemia). De
estos pacientes, el 85% requirié transfusion de glébulos rojos
(GR) con un volumen promedio de 16,2 ml/kg. Por otra parte,
los pacientes que mantuvieron temperaturas normales sangra-
do en promedio 18,3 mi/kg (21,9% volemia). Se transfundié al
73,3% con un volumen promedio de 15,8 ml/kg de GR.

En el 45,9% de los pacientes se realizd anestesia total in-
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Tabla 1. Las transfusiones segun el tipo de craneosinostosis

Craneosinostosis Pérdida sanguinea

promedio (ml/kg)

Pérdida sanguinea
en % volemia

Braquicefalia 18,56 20,4%
Escafocefalia 16,26 19,8%
Plagiocefalia 17,4 22,3%
Trigonocefalia 21,18 26,6%
Mdltiple 21,52 24%

Tabla 2
Craneosinostosis Porcentaje Volumen
transfundido transfundido (ml/

kg)
Braquicefalia 100% 15,9
Escafocefalia 71,4% 11,9
Plagiocefalia 64,3% 13,9
Trigonocefalia 75% 20,7
Multiple 85,7% 19,7

travenosa con propofol y remifentanilo, de ellos sélo 1 paciente
con indicacién absoluta por antecedentes familiares de hiper-
termia maligna. El 51,4% restante recibié una inducciéon con
propofol y mantencién con sevofluorano, 47,3% asociado a
una infusién continua de remifentanilo. No se encontré rela-
cion significativa entre el tipo de anestesia administrada con las
pérdidas sanguineas y las transfusiones asociadas.

Se utilizd &cido tranexamico en el 32,4% de los casos (n =
12), en todos los casos como dosis Unica. La dosis administrada
varié entre 13,6 y 38,5 mg/kg con una dosis promedio de 23,2
mag/kg. La pérdida sanguinea estimada en este grupo es de un
19,5% de la volemia versus 23,7% en el grupo sin acido trane-
xamico. El 58,3% de los pacientes que recibieron acido trane-
xamico fueron transfundidos versus el 84% del otro grupo.

Discusion

La cirugfa para corregir las diferentes formas de craneosi-
nostosis conlleva riesgos, los cuales deben ser conocidos y con-
siderados por los anestesiélogos que otorgan atencién a este
tipo de pacientes. Debe considerarse la alta probabilidad de
transfusiones, la existencia de una via aérea dificil y estar pre-
parados para el control de hemorragias y otras complicaciones
derivadas de la cirugfa.

En la muestra estudiada, la frecuencia de los distintos tipos
de craneosinostosis difiere con la literatura internacional, no asi
la frecuencia de asociacién a distintos sindromes.

En sélo 2 pacientes, la via aérea se manejé con traqueosto-
mia por via aérea dificil predecible, la cual fue detectada en la
visita preanestésica.

La monitorizacién con linea arterial se llevé a cabo en la ma-
yoria de los pacientes. Dado las caracteristicas de la cirugia se
recomendaria linea arterial en la totalidad de los pacientes. No
asi en el caso de via venosa central que se sugiere su insercion
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caso a caso como se realizé en nuestra muestra.

El sangrado fue significativo en este tipo de cirugias con alto
porcentaje de transfusiones. El tipo de craneosinostosis podria
influir en el volumen de sangrado, evidencidndose menor san-
grado en la correccion de plagiocefalia.

La temperatura del paciente podria también influir en la
hemostasia evidencidandose mayor porcentaje de sangrado y
transfusiones en el grupo con temperaturas menores a 35 gra-
dos Celsius, por lo que se recomienda enfocar los esfuerzos en
lograr mantener la normotermia.

De acuerdo a lo observado, la técnica anestésica no seria
de relevancia en el sangrado, por lo que no se justificaria el uso
de una técnica en particular. La mayor duracion de la cirugia se
asocia a un mayor sangrado y administracion de hemoderiva-
dos.

Si bien las dosis utilizadas de acido tranexamico fueron dis-
pares, su uso se asocié a 4,2% menos de volemia perdida y una
disminucion significativa tasa de transfusiones, por lo que se
recomendaria por una parte estandarizar las dosis, desarrollar
protocolos y evaluar su uso en estos pacientes dado la potencial
eficacia en prevenir hemorragias importantes y reducir el uso de
hemoderivados.

Serfa de gran utilidad optimizar los registros anestésicos
para estimar con mayor exactitud el sangrado y objetivar even-
tuales complicaciones asociadas a la cirugia, sangrado y trans-
fusiones.

Conclusiéon

Las cirugias de correccion de craneosinostosis se caracteri-
zan por presentar altos volimenes de pérdida de sangre y alto
riesgo de transfusiones masivas. La cuantificacion exacta de la
hemorragia y el control de ésta se presentan como los princi-
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pales desafios en este tipo de cirugia. Los autores consideran
perentorio una monitorizacion completa, asi como también un
balance riguroso de pérdidas sanguineas para determinar qué,
cuando y cuanto transfundir a fin de evitar un manejo tardio o
no apropiado. El beneficio del uso de acido tranexamico pudie-
ra ser demostrado en otro estudio.
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