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RESUMEN

Se presenta un caso de un lactante de 9 meses de edad, sexo masculino, operado
de un meningocele craneal en el hospital "Harare Central Hospital” de Zimbabwe.
Africa. En tres ocasiones el acto quirirgico electivo habia sido cancelado por ser
imposible la intubacion endotraqueal. Esta fue lograda al cuarto intento por un
médico cubano. Se describe el manejo del caso.

Palabras clave:  ANESTESIA INTRATRAQUEAL/ utilizacion;
MENINGOCELE/ cirugia; INTUBACION INTRATRAQUEAL; NINO.

INTRODUCCION

Hay dos formas importantes de disrafia que afectan al crdneo y que causan la
salida de tejido a través de un defecto éseo de la linea media, el denominado
cranium bifidum. El meningocele craneal estd formado solamente por un saco
meningeo lleno de liquido cefalorraquideo, mientras que el encefalocele craneal
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consta de un saco que contiene corteza cerebral, cerebelo o parte del tronco
encefdlico, asi como liquido cefalorraquideo.

El encefalocele o meningocele craneal asienta con mayor frecuencia en la
region occipital, pero en ciertos lugares del mundo predominan en las regiones
frontal o frontonasal. La frecuencia de esta malformacion es diez veces menor
que la de los defectos del cierre del tubo neural en el raquis. Una de las
consideraciones que debe tener todo anestesiélogo es planear la posicién para
permeabilizar las vias aéreas durante la preoxigenacion e induccién anestésica
y asi facilitar una mejor intubacién. I*

INFORME DEL CASO

Se trata del caso de un lactante de 9 meses de edad, del sexo masculino, con
un peso de 11 kg y un peso estimado sin el tumor de 8 kg. El diagnéstico
preoperatorio fue de meningocele gigante craneal. Para realizar exéresis del
tumor se recogid, en consulta preoperatoria, el antecedente de intervencion
quirdrgica cancelada en tres ocasiones por fallas en la intubacién endotraqueal,
a pesar de una correcta planificacion de la posicion, como: deculbito lateral
izquierdo, supina con aros, en los que se introdujo el saco herniario con el
cuerpo descansando sobre una frazada doblada,®® y una tercera posicién en
declbito supino con el cuerpo sobre la mesa quirlrgica y la cabeza fuera de
ésta con un ayudante sosteniendo el tumor.* No se hallé enfermedad asociada,
hi existia historia familiar de complicaciones por exposicién a la anestesia.

Al examen fisico lo mds llamativo resulté ser la gran masa tumoral en la regién
occipital, que imposibilitaba mantener la cabeza en posicién neutra y limitaba
algunos movimientos en el nifo; se evidenciaba buena vitalidad, tono muscular
normal, mucosas coloreadas y himedas, aparato respiratorio: con murmullo
vesicular normal, sin estertores, frecuencia respiratoria: 26 resp / min,
aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, tensién arterial:
80/56 mmHg, frecuencia cardiaca : 128 Ipm, saturacién de oxigeno: 98%.

Exdmenes Complementarios:

Hemograma: Hb 10.6g/dL y Hto: 0.32 /L
VIH: Negativo

Coagulograma: Normal

Glicemia 5.4 mmol/L



Serologia: N/R
Radiografia de torax AP: Normal

Los cdlculos de los fdrmacos, volumen sanguineo (VS), pérdida aceptable de
sangre (PAS), fluidoterapia, flujo de gases y los volimenes de la ventilacién se
realizan por el peso estimado de 8 kg.

VS: 640 ml PAS: 38 ml

Ya en el quirdfano, se recibié con dos venas periféricas canalizadas, se colocé

sobre una manta térmica, se monitorizé la tensién arterial, el ritmo, la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la saturacién de oxigeno,
diuresis y temperatura.

TA: 88/60 mmHg,
FC: 122 Ipm,
FR: 24 resp / min, saturacién de oxigeno: 98%.

Se medica con atropina 0,1 mg i.v.

Se utilizé como fluidoterapia de mantenimiento el suero glucofisioldgico
(Dext 5% 98 + 2 ml de cloruro de sodio hiperténico) a razén de 4 ml /kg/h.

Al comenzar la induccion de la anestesia se decidié cambiar la posicion del
paciente; se solicité la ayuda de dos asistentes, los cuales suspendieron al
paciente, uno por el cuerpo y otro por la cabeza con el tumor (Figs. 1-3 ), de tal
forma que permitiera la permeabilidad de las vias aéreas; asi se logré la
induccion a través de mdscara facial con oxigeno al 100%, isofluorane 2.5%; no
se utilizé relajante muscular; se realizé laringoscopia e intubacién fdcil y
atraumdtica, con tubo # 4.5; el mantenimiento de la anestesia se realizé con
isofluorane 1-1,5% + oxigeno y aire ambiente (50%); no fue necesario utilizar
relajante muscular para el mantenimiento.

Por la magnitud de la intervencion y la pérdida aceptable de sangre calculada
(38 ml) se decidio comenzar a transfundir con concentrado de glébulos y
administrar como fluidoterapia CINa al 0,9%.

Durante el peroperatorio se mantuvo con cifras tensionales dentro de limites
aceptables, con sistélica de 90-82 mm Hg y diastdlica de 60-50 mm Hg,
frecuencia cardiaca: al inicio taquicdrdica (156 | pm) y pasados 30 minutos se



normalizo; diuresis de 16 ml, la temperatura corporal oscilé entre 36-36,6°C,
saturacién de oxigeno de 96-99 %, y pérdidas hemdticas de 140 ml.

Liquidos administrados:

» Solucién glucofisiolégica ---------- 30 ml
* CINa09 % ---------m--- 190 ml
» Globulos ----------------- 100 ml

Total ---------------cuu-- 320 ml

Tiempo quirdrgico: 37 min.

Se confirmé el diagnéstico de meningocele craneal. Se recuperé de la anestesia
y se trasladé extubado con buena mecdnica ventilatoria.

Generalmente, estos nifios son operados en los primeros dias de nacidos.3*

DISCUSION

El meningocele craneal es una hernia del contenido craneal a través de un
defecto éseo.!* Deberia ser diagnosticado en el periodo prenatal y el infante
hacer en un hospital donde el cirujano pediatra y el anestesiélogo estén listos
para actuar. Si no se dispone del personal calificado y el local, se debe
transferir a una institucion lo mds cercana posible donde se brinden estos
servicios.>*

Generalmente, ocurre en el hueso occipital en el 75%; esta lesion se produce
entre la cisura lambda y el foramen oval, pero también se le puede encontrar
en la regién parietal (10%) y en la regién anterior (15%).2° En la lesién
occipital, generalmente, se observa tejido de dicho Iébulo y a veces se asocia
con disrafias del cerebelo y el mesencéfalo superior. Las estructuras
neuronales se encuentran conectadas al cerebro a través de un estrecho
pediculo de tejido.3*

Cuando se trata de un meningocele, el contenido es LCR y el encefalocele estd
formado por LCR y tejido neural. La cubierta de este saco varia desde una
delgada capa meningea a una bien formada, con piel y cabellos.!?



La lesién ocurre previa al cierre del tubo neural alrededor de la semana 26 de
gestacidn, la lesion que envuelve solamente las estructuras meningeas puede
ocurrir en un estadio mds avanzado .3

Algunos infantes con encefalocele tendrdn asociadas otras malformaciones
del tubo neural, tales como hidrocefalia, espina bifida o microcefalia; también,
estos pacientes presentardn otras anomalias, tales como labio leporino,
hendidura palatina, defectos renales y cardiacos.?® Entre los sindromes
conocidos se halla el de Meckel - Gruber (occipital-polidactilia-rifones
poliquisticos - microcefalia-micrognatia-labio leporino-anomalias cardiacas y
genitales ambiguos). El sindrome de Warburg (occipital-cataratas-anomalias
retinianas) y el de Von Voss (agenesia del cuerpo calloso-focomelia-
trombocitopenia).3#

Respecto a su patogénesis, todavia no es bien conocida. Se sabe que,
aproximadamente, el 10% de los defectos del tubo neural son causados por
mutaciones genéticas o alteraciones cromosémicas, ya que se ha visto una alta
incidencia en hermanos de nifios afectados por esta entidad, mientras que en el
resto tienen causa multifactorial.

Preparacién preoperatoria

La evaluacidn incluiria un examen fisico completo para determinar la presencia
y coexistencia de enfermedades asociadas. Se requiere una apreciacion de
posible intubacién dificil, el tamafio del saco herniario, la posicion exacta y la
naturaleza del tejido, la presencia de micrognatia o labio leporino. Se debe
confirmar grupo sanguineo y la disponibilidad.3-

El cuello de la lesién estd, a menudo, asociado con anormalidades vasculares,
por lo que puede hacer dificultoso el control del sangrado, especialmente si
entran en el crdneo a través del pequefio defecto dseo. Se recomienda
intervenir al paciente lo mds pronto posible si la cubierta del encefalocele es
muy delgada, por el peligro de ruptura y posterior meningitis. En otros casos, la
operacién puede retrasarse unos pocos dias.3*

Procedimiento anestésico
La posicion de la cabeza debe ser planeada para realizar la intubacion;

mientras muchos autores sugieren la posicién lateral izquierda, las condiciones
optimas se pueden lograr con el infante en posicion supina; se colocan varios



aros o circulos de cabeza con un didmetro interno apropiado donde se
introduce el saco herniario; se coloca una frazada doblada o una almohada de
esponja debajo del cuerpo para proporcionar soporte al intubar al paciente en
posicién supina. El buen posicionamiento no sélo ayudard a intubar, sino que
también evitard la obstruccién de la via aérea durante la preoxigenacién e
induccion anestésica. Estas dos posiciones son las mds conocidas; no obstante,
se puede utilizar la realizada por Farruggia en su trabajo?, que hace descansar
el cuerpo sobre la mesa operatoria y la cabeza fuera de ella, sostenida por un
ayudante 34

Seria interesante que estos pacientes ftuvieran un acceso intravenoso previo a
la induccién anestésica, ya que podrdn requerir aportes de fluidos
preoperatorios y, ademds, por el alto riesgo de hipoglucemia que presentan.3*

Si el encefalocele es muy grande, el verdadero peso del infante puede ser
unos pocos gramos menos de lo medido, y debe ser considerado cuando se
calcule el volumen sanguineo, asi como la dosificacién de fdrmacos.3#

La intubacidn con el paciente despierto seria una opcidn si se sospecha una
intubacion dificultosa; otra opcion seria inducirlo con halogenados, e incluso se
podria utilizar thiopental sédico (2-3 mg /kg).3*

La decision de relajar o no la tomard cada anestesiélogo en particular.

El tubo que se utilizard serd uno espiralado, por la posicion prona. Es muy
importante la fijacion del tubo, ya que con los cambios de posicion puede
extubarse 3

Al colocar dos accesos endovenosos de gran calibre, alternativamente se
podria establecer una presién venosa central. El monitoreo requerird ECG,
oxicapnografia. PAM (medio interno), diuresis y temperatura.3*

Es muy importante el cuidado con el paciente colocado en posicién quirdrgica
de decubito prono; se le debe colocar un rollo blando bajo el térax y la pelvis,
teniendo mucho cuidado de no restringir la ventilacién, asi, también,
previniendo la compresién de la vena cava. Respecto a la cabeza, se debe
posicionar de tal manera que evite la obstruccion del drenaje venoso, que
llevaria a un aumento de la presién venosa cerebral. 34



La pérdida de calor puede minimizarse cubriendo el cuerpo del paciente con
un plastico y, también, se deben calentar los liquidos administrados
peroperatoriamente

El mantenimiento se podrd hacer con halogenados (isoflurano), fentanilo, y
relajantes musculares (atracurio 0,3-0,4 mg /kg). La utilizacion del fentanilo
estard supeditada a una ventilacion posoperatoria planeada. Respecto al
bloqueo neuromuscular, éste debe ser monitoreado con un estimulador de
nervios periféricos para evitar la sobredosis. Los recién nacidos son muy
sensibles a los relajantes no despolarizantes en presencia de hipotermia.®*

El mantenimiento de fluidos en el peroperatorio serd de acuerdo con el
desarrollo de la intervencidn; si existieran grandes pérdidas sanguineas se
procederd a la transfusion para mantener la hemoglobina dentro del rango
normal de los recién nacidos.3*

Se debe tener presente que, peroperatoriamente, un drenaje excesivo del
flujo sanguineo cerebral desde los ventriculos puede llevar a una disminucién
de la presion intracraneal, con la consiguiente caida de la presién arterial que
conducird a una rdpida expansién de volumen 3

Esta entidad, a menudo, lleva a una defectuosa regulacidn térmica, por lo que
al finalizar el procedimiento se decidird acerca de la extubacion. Si la
temperatura del paciente no ha caido marcadamente y no se ha planeado
ventilacion posoperatoria, se revertird el relajante, si fue administrado; una
vez recuperada la ventilacion espontdnea, el paciente puede ser extubado en
posicién lateral izquierda.

Es importante mantener al paciente en incubadora; también, es fundamental
contar con un oximetro y proporcionar oxigeno al llevar al paciente a la unidad
de neonatologia

CONSIDERACIONES FINALES

El meningocele craneal es una entidad poco frecuente, provocada por una
herniacion del contenido craneal a través de un defecto 6seo. En la consulta
preoperatoria se debe planificar la posicion a adoptar por el infante en el
momento de realizar el proceder de induccidn anestésica e intubacién, la cual
debe ser realizada por el personal mds entrenado y capaz del servicio; en
ocasiones este proceder se torna muy dificil.
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FIGURAS

Fig 1. Meningocele craneal gigante.



Fig 3. Se muestra el proceder durante la intubacion orotraqueal.



