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1.-INTRODUCCION
Esta especialidad médica presenta algunos degdiiticulares a los anestesiologos.
Comprende cirugia que involucra a una poblacidétodas las edades:

* La adenoidectomia y amigdalectomia son muy freeses nifios, pero que
también se presenta en adultos jovenes (especig@haesegunda). La
amigdalectomia con o sin adenoidectomia es laggftofuirargica mas
frecuente en los nifios.

* Microcirugia de laringe: es una practica frecuertei® en personas adultas, de
edad avanzada y/o con patologia respiratoria yaascular importante (por la
edad y/o por el tabaquismo)

» Laringuectomia, frecuentemente en pacientes deyedad patologia agregada
respiratoria y cardiovascular.

Ademas de la edad debemos considerar varios prablgoe son especificos de la
cirugia en otorrinolaringologia.

* Mencién especial requiere la apnea del suefio albistay

» Las reintervenciones de amigdalas por sangrado y

» Las patologias tumorales que generan dificultal eentilacion y/o intubacion
endotraqueal

» El sangrado. Especialmente en las cirugias de ataigygl adenoides el lecho
cruento no es cubierto por ningun tejido, lo quadlifa la hemorragia
intraoperatoria y post operatoria.

« El sitio anatomico de la intervencion, y el lectosipoperatorio. Los
anestesiologos compartimos con el cirujano la mzoma anatomica de trabajo,
debiendo asegurar la ventilacion del pacienteveésrde la zona quirargica, lo
gue requiere un particular cuidado del acceso la¢nttio del que dispongamos y
una estrecha colaboracién del cirujano, que tengeiencia de la importancia
de no descuidar o poner en peligro dicho accesnagnentos peligrosisimos,
como es cuando el lecho esta sangrando.

« El tipo de intervencién quirdrgico

» Lalaringoscopia con laringoscopio rigido requiggeuna particular adecuacion
de la ventilacion segun distintas circunstancias.



» El paciente debe despertar rapidamente con lagasfiespiratorios y faringeos
intactos, protectores de la via aérea

A todo lo dicho se suma el hecho de que frecuentamegresan en un régimen de
cirugia ambulatoria, con las implicancia que daboé¢ sobre el uso de drogas
anestésicas y la prevencion y tratamiento de lasa@s y vomitos.
Esta sintética enumeracion de las caracteristiedssdpacientes, técnica quirargica y
técnica anestésica que caracterizan a la especiaiu cuestion, establece por si sola la
dimensién de la responsabilidad y preparacion gqeiere del anestesiologo para un
resultado satisfactorio.

2.- ADENOIDECTOMIA Y/O AMIGDALECTOMIA
2.A.-APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Los nifios que llegan a cirugia con el diagnosteEa@phea obstructiva del suefio son
muchos mas de los que tiene el diagndstico “acamtéroorrectamente realizado, pues
no siempre se completan todos los estudios quefiliadon requiere, por razones
econdmicas y lo engorroso que puede ser para tiregadasandose entonces en la
descripcion de sintomatologia clinica de los pagress la presencia de hipertrofia de
las amigdalas.
Veamos la definicion para comprender lo argumengéadel parrafo anterior: El
sindrome de apnea del suefio es la suspensidnjdeldspiratorio (inspiratorio)
durante por lo menos 10 segundos en los lactardgeres y en los nifios y durante 15
segundos en los lactantes de menos de 52 semaadadiposconcepcitin
El diagndstico se establece mediante el registificgrde la actividad respiratoria
durante el suefio natural (polisomnografia).
La confirmacion diagnostica requiere de uno o neal®sd siguientes hallazgos clinicos:
e 1.- suspension del flujo de aire diagnosticadoguscultacion y oximetria (p02
menor de 90%),
e 2.- apnea de por lo menos 10 segundos con signaigstieiccion respiratoria
alta (movimientos respiratorios con retraccion aogtiraje),
» 3.-visualizacion de causas anatomicas de obstmu¢hipertrofia de amigdala,
atresia de coanas, paladar hendido, etc.).
Esta discordancia entre la definicion “clinica’ay*académica” es importante porque el
problema no es mecanicista, sino anatomico y furati@enerando al anestesiologo,
variaciones en el pronostico y complicaciones potdsaen el intraoperatorio y en el
postoperatorio inmediato.
Veamos estos aspectos en detalle:
A.- Factor anatémica La causa mas frecuente del sindrome de apneaeigd es el
aumento del tamafio de las amigdalas y adenoidesofes factores obstructivos
pueden ser origen del sindrome: atresia de copakslar hendido, tumor nasal, lengua
aumentada de tamairio, etc.
Un elevado porcentaje de nifios con el sindromaiestion, tienen disfuncion
neuroldgica con trastornos de conducta y alterasigmimarias del SNC (sindrome de
Crouzon, malformacién de Chiari, paralisis cereletd.)
Solo el 60% de los nifios con este sindrome respodiagerablemente a la
amigdalectomia y adenoidectomia. LaurikainenE y ceportaron que no hay
correlacion entre el tamafio de las amigdalas yadesy la severidad de los sintomas
de la apnea obstructiva del suefio. Se ha sugenelesia discrepancia puede ser debido
a una disfuncion neural de los mecanismos de daterims musculos de la hipofaringe



gue son responsables del mantenimiento de la éa,a@&sultando en una disminucién
excesiva del tamafio de la faringe.
B.- Factor funcional: El pensamiento mecanicista (..."soluciono la obsfirty curo
al nifio”...) es muy simplista y por eso solo soluai@h problema al 60% de la
poblacién. En este sindrome con frecuencia ocuaerbios fisiolégicos en la mecanica
respiratoria que conducen a una reduccion de puessa ventilatoria al CO2, con
retencion de CO2 y dependencia del impulso veati@hipoxico.
A esta altura del desarrollo del tema, conviendizaraalgunos aspectos derivados de lo
expresado en el parrafo anterior, por las profuimdaticancias que tiene para el
anestesiodlogo.
B.1.- Los padres cuentan que su nifio ronca y tienegmsjaue los alarman, de
detencion de la respiracion mientras realiza esfiserespiratorios que movilizan su
térax y abdomen. Ademas pueden presentar somnajeérastornos de la conducta,
enuresis, retardo en el desarrollo y deficienteiorento, fascia adenoidea, etc.
Es importante recordar que pueden llegar a tepexbmia, hipercapnia y obstruccion
parcial de las vias respiratorias altas mientreEmegespiertos. El aumento de la
resistencia de las vias respiratorias por la obsitin puede llegar a ocasionar
hipoventilacion alveolar, insuficiencia cardiopulnao con signos electrocardiograficos
y ecocardiogréaficos de hipertrofia ventricular @by cardiomegalia en radiografia de
térax, aumento progresivo de la presion artersésiica y pulmonar que puede llevar a
la descompensacion cardiaca y arritmia durantgéaviencion quirargica.
B.2.a.-Los nifios con hipertension pulmonar son mas stibtepde desarrollar edema
pulmonar de presion negativa si se produce obstmicke las vias areas durante la
anestesia.
B.2.b.- En estos nifios es frecuente que desde el momemdoirmduccion se presente
obstruccidn de la via aérea y que aparezcan caaspites en el posoperatorio.
Kerryn W y col® estudiaron 162 nifios con antecedentes de apneadabs del suefio
y encontraron que las complicaciones respirat@us®peratorias, aumentaron en
pacientes de menos de 2 afios y en quienes tuognmetria nocturna igual o menor
de 80%.
Consideran complicacién respiratoria a la necesildgaithtervencion médica:

* administracion de oxigeno

» traccion mandibular

* uso de algun dispositivo para facilitar la ventiibac

* reintubacién y ventilacién con presion positiva
Tuvieron un 21 % de complicaciones, no pudiendoadrar relacion entre los que se
complicaron y los que recibieron opiaceos.
B.3.c.-La apnea puede continuar durante el periodo pagtrgico por lo que estos
pacientes necesitan monitorizacion luego de latruBrown K y coft recomiendan el
control con oximetria la primera noche del posapei@de pacientes con diagndstico
certero de apnea obstructiva del suefio.

2.B.- EVALUACION PRE ANESTESICA DE UN NINO CON DIA GNOSTICO
DE SINDROME DE APNEA DEL SUENO

En cualquier paciente, la tasa de complicaciongsnaorias es significativamente
mayor en el perioperatorio si los pacientes estésando un cuadro respiratorio alto:
cinco veces mas laringoespasmo, diez veces masdagpasmo y mayor frecuencia de
desaturacion.



En los nifios que requieren adenoidectomia y/o amégtbmia es frecuente la
presencia de infeccion respiratoria alta a regeticgue no permiten programar la
cirugia dejando transcurrir el tiempo ideal paradeacion de las mucosas respiratorias,
el cual seria por lo menos de 30 dias. Posponerggotiempo la cirugia seria Io mismo
gue negarle la posibilidad de que alguna vez reameequisitos para operarse. Se debe
flexibilizar los criterios dentro del marco de sedad que debe otorgarse, es decir que,
por ejemplo, la fiebre, compromiso del estado ganebstruccién bronquial, ruidos
bronquiales abundantes o un cambio en la caraatarée las secreciones, son motivos
suficientes para postergar la cirugia hasta quedisintomas se reviertan. Es util
preguntar a los padres si el cuadro respiratotizaies el "habitual” del nifio, o si, por
el contrario, es un cuadro diferente. Serd motavdutla la presencia de secrecién nasal
de aspecto purulento, ya que ocasionalmente lar@side tipo alérgico pueden dar
secreciones verdosas por el alto contenido de &iemen ellad Preguntar sobre
administracion de antibidticos, antihistaminicasspirina.

Se puede observar respiracion bucal, voz nasal aargada, mandibula retrognata,
paladar alto y retraccion toracica en region iofedel xifoides.

Se puede auscultar sibilancias, estertores y pyalwan de la fase espiratoria.

El criterio actual de evaluacion preoperatoria neiemda no solicitar examenes de
coagulacion en ausencia de elementos de la hisiémiaa o del examen fisico que
sugieran alguna coagulopatia.

Gabriel P. estudié un total de 1.479 nifios somstadlamigdalectomia. El resultado
demostré una escasa capacidad de la historiaaipaia detectar anormalidades en los
examenes de coagulacién y evidencio una falta delaoion entre la alteracion de las
pruebas de coagulacion y el sangrado durante lgdafeictomia.

Sin embargo los cirujanos siguen pidiendo recudatplaquetas, tiempo de sangria,
tiempo de protrombina y KPTT.

La gama de exadmenes complementario es amplia desté@minada en funcion de la
necesidad de mayor certeza en el diagnostico niglsne.

2.C.- PROCEDIMIENTO ANESTESICO EN LAS ADENOIDECTOMI A Y/O
AMIGDALECTOMIA
2.C.a.- Medicacion preanestésica

» La obstruccion de las vias aéreas da lugar a @paaeion forzada que se
exacerba con la administracion de sedantes y news6Por ello, los nifios con
antecedentes de apnea del suefio o con amigdalagramaies no deben recibir
sedantes como medicacion anestésica previa.

» La premedicacion farmacolégica varia segun laepeatias del anestesidlogo
interviniente, las caracteristicas de la institngd que se realizan las practicas,
estado clinico del nifio y exigencias de los padres.

* Ninguna premedicacion debe interferir con una de#aacteristicas especiales
gue tiene esta practica anestésica, cual es laidadade la emergencia rapida
del plano anestésico con recuperacion de los osffayingo-laringeos
protectores de la via respiratoria.

» Personalmente prefiero el acercamiento al nificea@ajmente al mayor de 3
afos, durante la entrevista en el consultorio @stasia, mostrandole el sistema
de Jackson Rees, teatralizando la induccion, peagtie luego repito el dia de la
cirugia, momentos antes del ingreso a quiréfane equnuestra institucion no
permite entrar a los padre. Sin disponer de esigaipuntualmente realizadas,
puedo asegurar que el 80 % de los nifios ingresariehrazos, jugando, o
recelosos, pero sin llorar, y aceptando la masgain sevoflurano.



2.C.b.- Induccién anestésica

Una de las técnicas anestésicas de induccion iohal@s comenzando con alta
concentracién de sevoflurano, aprovechando suasataabilidad de las vias
aéreas, para que el nifio se duerma rapidamentgg sennesia. Pero como
dijimos la obstruccion respiratoria es muy freceaqie se presente durante la
induccioén, por lo que cuando esto sucede es coenienreducir la
concentracién de sevoflurano y proceder a partesgemomento como con una
induccion suave

En la induccion utilizo siempre el sevoflurano,@en el mantenimiento a veces
contindo con isoflurano porque al primero se léate una mayor incidencia
de excitacion del despertar, especialmente en migr®res de 6 a 8 afoEl

uso de midazolam como premedicacion e inclusmalifiar la cirugia es de
poca utilidad al respecto. Personalmente no he observado difaseen el
despertar cualquiera sea el agente inhalatorioadgenimiento. A veces se
observa mejor despertar al agregar dosis bajandanie (0,5 ug/kg) como
medicacién preanestésica inmediata

Pueden o no utilizarse relajantes musculares datambduccion, pero su dosis
no debe interferir con la rapida recuperacion deaddlejos al final de la
intervencion. Los nuevos relajantes no despolaiézameduciendo la dosis a
casi la mitad de la recomendada para la intubaamdlotragueal en otro tipo de
cirugia, permite cumplir con el requisito sefialddosuccinilcolina tiene el
inconveniente de su accion muy breve que requieceiéntemente de
reinyecciones, con la presentacion de bradicasdiara. Ademas es frecuente
que los padres relaten, que su nifio, extremadarhgrgeactivo, las 48 horas
posteriores a la anestesia, esta, extraflamenteago£n la cama. Esto se debe
a las fasciculaciones y a la lesidbn muscular goenpafia a este sintoma. De
hacer un examen de orina encontrariamos mioglabainur

2.C.c.- Mantenimiento anestésico

En estas intervenciones siempre se debe intulpacante, con un tubo con
balon de baja presion, convenientemente sostemidel @brevoca de los
cirujanos contra la lengua, sin colapsarlo perg@asendolo con firmeza.
Cuando trabajamos con un cirujano que no tienetipstele abreboca, debemos
fijar con nuestros dedos el tubo a la comisuralgi@rmanentemente. Nada mas
riesgoso que la extraccion accidental de un tubloteamqueal en pleno sangrado
quirurgico. El uso de tubos con balén da una magtabilidad del tubo en su
posicion, eliminar la necesidad de usar taponamiamingeo y disminuir el
paso de sangre hacia la via aérea. En estas imt@xes, nunca considero la
posibilidad de ventilar al paciente sin intubacédotraqueal o con una
mascarilla laringea. Existen en la literatura médimumerosos trabajos
utilizando estas mascarillas, pero personalmentssidero a la intubacion
endotraqueal mucho mas segura, comoda para emiryjpoco traumatica si se
utiliza pequefias dosis de relajantes (aln sin@u us

Sobre la extubacion existen numerosas recomendeci&ntre otras la de
extubar al nifio en un plano anestésico profunda eeitar los esfuerzo de
oponer resistencia al tubo. Personalmente adsar@opinion de que los
pacientes deben tener los reflejos intactos amtés elxtubacion. En esta cirugia
siempre hay algo de sangre, o secrecion salivapgade dificultar al

respiracion y desencadenar reflejos laringeoslguari a un espasmo glatico,
impidiendo la respiracion de un nifio profundameifaienido. Siempre debe



estar en decubito para que las secreciones y/oesasgurran hacia el carrillo
donde las aspiremos sin lesionar el lecho cruento.
2.C.d.- Sangrado

* EI 75% de las hemorragias posoperatorias en eg&senciones quirdrgicas
ocurren dentro de las 6 horas del procedimientanagoria de los 25%
restantes dentro de las 24 horas. De los casosnderfagia posoperatoria el
75% se origina en la fosa amigdalina. Por eso, @aietpaciente ingrese en un
régimen de cirugia ambulatoria, en el caso de aategtbmia, debe permanecer
internado un minimo de 6 horas y retirarse sinml@ladiendo ingerir liquidos o
alimentos liquidos.

* En cirugia de adenoamigdalas, las pérdidas saraguliradituales van de 1-3
ml.kg?l. Estas pérdidas deben ser reemplazadas con fsieidgico en
proporcion de 3:1.

2.C.e.- Posoperatorio

* Los pacientes con sindrome de apnea del suefictamente diagnosticado y/o
con repercusiones cardio-pulmonares, deben permahespitalizados después
de la amigdalectomia para vigilar la funcién candispiratorie.

3.-CIRUGIA DE OIDO

3.A.- Miringotomia

Consiste en la colocacién de tubos de compensatédoresion. Frecuentemente
constituye una practica agregada a la operaci@mdenoidectomia y/o
amigdalectomia. Pero en algunos casos constituyeida practica. El principal
requisito solicitado por el cirujano es la inmadéld de la cabeza para no dafar el
timpano durante la miringoplastia. No conviene m@icar, pues por la brevedad de la
intervencion repercutird en la recuperacion ragelglano anestésico. Puede realizarse
con un agente inhalatorio con mascarilla, sin iatuBero como frecuentemente tienen
infecciones respiratorias sin remisién completabstruccion de la via aérea suele
presentarse. No dudar en estos casos en intubiioah pesar de la brevedad de la
intervencion.

3.B.- Timpanoplastia

Los requisitos solicitados por el cirujano son imtfidad de la cabeza y disminucién

del sangrado pues por lo estrecho del campo qignjrig mas pequeiia gota de sangre
imposibilita la vision.

El 6xido nitroso, durante la reconstruccion de &mbrana del timpano produce una
expansion del espacio del oido medio que impidedaracion de dicha membrana. A
los 5 minutos de administrar 6xido nitroso, se sphsa la capacidad de la trompa de
Eustaquio para ventilar al oido medio. Ademas luBggque suspende la administracion
de Oxido nitroso se reabsorbe con tal rapidez ceeeuna presion negativa en el oido
medio. Este fendmeno seria el responsable de lsgasy vomitos en la recuperacion.
Ademas, dicha presion negativa estimula es sist@st#ular por ejercer una traccion
sobre la ventana redonda. Algunos autores recomesaspender su administracion 10
minutos antes de colocar el injerto. Sin embargdrabajo realizado en perros mostro
gue 30 minutos después de suspender el éxidomitsasconcentracion en el oido
medio habia disminuido solo un 40% del valor inicia

Por lo tanto es conveniente no utilizar el éxidoasio durante las intervenciones de
oido.



En situaciones especiales, por escaso tiempaughod pide que el, anestesidlogo
utilice 6xido nitroso, porque a veces despega labmana timpanica de la adherencias
al oido medio.

La cirugia suele ser prolongada, especialmentedouseé combina con mastoidectomia.
Es conveniente el uso de altas dosis de opiaceqag@disminuyen francamente el
sangrado.

El vomito posoperatorio debe minimizarse, paraag\gtie los esfuerzos repercutan
sobre la cavidad timpanica. De hecho la colocad@restribo, por si sola puede
favorecer la aparicién de nauseas y/o vomitos. Adeno puede utilizarse droperidol
en el comienzo de la cirugia por el aumento dayrsaio. La anestesia intravenosa con
remifentanil y propofol es muy satisfactoria paisndnuir el sangrado, la incidencia de
vomitos y permitir una rapida recuperacion.

4.- MICROCIRUGIA DE LARINGE

Intervencion frecuente para extirpacion de granakue cuerdas vocales y biopsia o
extirpacion de tumores laringeos.

Consiste en la colocacion de un laringoscopio oigidbular, a traves del cual realizan
las maniobras quirurgicas con pinzas.

Los pacientes suelen ser fumadores con EPOC, gauoesctos, cardiopatia coronaria,
hipertension arterial, medicados con diuréticoglidequeantes, atlansil, lotrial, etc.
Frecuentemente colocando un tubo endotraquealiabpaca microcirugia de laringe,
se puede ventilar al paciente sin obstaculizamiasiobras del cirujano. Estos tubos
endotraqueales son como los pediatricos N° 4,,5er® mas largos y con un balon
similar a los tubos de adultos, impidiendo el jefldurante la ventilacion a presiéon
positiva, lo que dificulta la visualizacion del gaonpor parte del cirujano. Pero en
algunas situaciones especiales, especialmenta pbidacién de la lesion en la
comisura posterior, el tubo puede dificultar laigia por lo que la ventilacion debe
realizarse a través del laringoscopio rigido coyetn

Dos caracteristicas deben destacarse:

e a.- en general, las intervenciones son breves,rpgroeren de una profunda
relajacion muscular,

* b.- el estimulo simpatico por la insercion delrigascopio rigido es intenso, lo
que sumado a lo dicho sobre las frecuentes passagirdiovasculares de estos
pacientes, el plano anestésico debe ser muy profyrada evitar la respuesta de
hipertension arterial y aumento de la frecuencidieaa.

Se puede administrar la anestesia que sea degrefedel anestesiodlogo, siempre que
tenga en cuenta las caracteristicas mencionadasspécto la administracion de 12,5
mg de droperidol, remifentanil y propofol en el remmiento, cumple ampliamente
con las necesidades de la cirugia.

Es conveniente administrar una dosis de dexametgswrsu efecto antiinflamatorio.

5.- DOLOR POSOPERATORIO EN LA AMIGDALECTOMIA

El dolor posoperatorio de esta cirugia es intengmlpngado.

Su tratamiento es motivo de controversias y difarigs. Los AINEs suelen ser muy
eficaces, especialmente en los nifios. Frecuentemamespecial en los adultos, debe
acompanfarse de un opiaceo débil, tipo tramadokinad D-propoxifeno. El principal
problema es la posibilidad de que aumente el sdagréraquirtigico y en el



posoperatorio. Los opidceos son eficaces peromasel inconveniente de favorecer
las nauseas y los vomitos en el posoperatorio.

La informacion sobre estos aspectos es contradictor

En lo que respecta al sangrado, parte de dichaachotion es originada por los
distintos métodos de evaluacion del sangrado. Todiogiden cuando se trata de un
sangrado que descompensa al paciente requiriendpacpara controlar la hemorragia.
Pero en los grados menores de hemorragia existenasdiormas de evaluarla. Algunos
trabajos consideran que los AINEs aumentan el adogsi el cirujano necesita utilizar
el electrocauterio. En nuestra experiencia, estgeni@a un criterio correcto. Nuestros
cirujanos actian como tales y por lo tanto reallzamostasia sistematicamente, ligando
vasos mayores y con electrocauterio zonas de shngranor, dando por concluida la
cirugia solo cuando queda el lecho cruento sinés minimo sangrado.

Salonen Ay col. estudiando el ketoprofeno comdggséco en las amigdalectomia de
adultos, llegan a tres conclusiones: a.- el kefepmcomo Unico analgésico no es
suficiente pero combinado con paracetamol-codaimaep un alivio satisfactorio en la
mayoria de los pacientes. No hallaron diferenarieeuienes lo recibieron durante la
cirugia y entre quienes lo recibieron en el posatpeio. b.- el promedio de dias de
dolor fue de 11 a 12, decreciendo gradualmente, gar la caracteristica de que
permanecio relativamente sin variantes duranterioseros 5 dias. El dolor fue
importante durante la noche y mayor por la mafiange asocian al hecho de que el
ketoprofeno tiene un promedio de 6 horas de dumacil paracetamol-codeina 4 horas.
c.- La incidencia de hemorragia en quienes re@hi&etoprofeno durante la cirugia fue
del 9%. En estudios previos la incidencia de heagparfue del 2 al 5%

El ketoprofeno al igual que otros AINESs inhibe faguccion de tromboxano A2 por
inhibir la ciclo-oxigenasa. Esto conduce a un deterde la funcion plaquetaria y
prolongacion del tiempo de sangria.

El ketoprofeno no aumenta el sangrado en las adectoimia pero si en las
amigdalectomias que significan una cirugia de meagnitud.

Waltier D y col® encuentra resultados contradictorios que lo indacesalizar un meta
analisis sobre las consecuencias del uso de Alfi&smetasona y el sangrado
posoperatorio.

Ellos citan que Gallagher JE y ¢oltallan en demostrar la eficacia de la adminisénaci
preoperatoria de analgésicos. Estudios retrosmacthostraron un aumento del
sangrado mientas que estudios prospectivos nanfirman 2.

El meta andlisis demostr6 que la terapéutica paatppe con AINES aumente el
riesgo de sangrado posoperatorio, que requiegariranto y aumenta el riesgo de
requerir una reoperacion para hemostasia del lgahmorgico.

En nuestro servicio, en pacientes pediatricos, midtramos como medicacion pre
anestésica inmediata, apenas tomamos la via emmkavérego de la induccion con
sevoflurano, 0,5 ug/kg de fentanil y en el manteainto administramos sevoflurano a
0,5 CAM y remifentanil a 0,5 ug/kg/minuto con bormdminfusién. Si administramos
relajante previo a la intubacion, usamos 0,05 & M@ de vecuronio. Con estas dosis
no tenemos necesidad de utilizar neostigmina gaextir el bloqueo neuromuscular. El
tiempo promedio de duracion de la amigdalectomizee30 minutos. Administramos
0,15 mg/kg de dexametasona y 20 mg/kg de dipirona.

Como método analgésico nunca utilizamos la in@ltra del lecho amigdalino con
bupivacaina. Por un lado porque la posibilidadlmsecion intravascular es muy
grande por la riqueza de irrigacion de la zonasyel@ctos peligrosos de dicho
anestésico local sobre las fibras de Purkingeoforado NN y col. debieron
interrumpir un estudio luego de los ocho primerasigntes en que se presentaron dos



casos de obstruccion severa de la via aérea suhgrim de extubar y porque se
produce un bloqueo del nervio vago proximal a lalaalel nervio recurrente laringeo
y/o hipogloso con abolicion de los reflejos probees de la via aére.

VIAS AEREAS SUPERIORES
Conceptos basicos

El uso de antisialagogos es crucial para el éxttadaringoscopia fibroptica.
Atropina. Efecto antisialagogo con 0,01 mgtkg

La sedacion ideal tiene como objetivo la amnesaad@ninistra midazolam a dosis
pequefias incrementando gradualmente hasta logestado de sedacion pero de
colaboracién. Esto es un Ramsay 2 (cooperadontade y tranquilo) o 3
(somnoliento, responde a érdenes).

La laringoscopia provoca por via refleja, a paktirsimpatico cervical, por traccion y
estiramiento de la masa muscular cervical involleraipertension y taquicardia y la
sonda endotraqueal predispone al broncoespasmeptexia anestesia general
profunda, ningun grado de sedacion impedira estaxiones a la estimulacion de las
vias mencionadas.

Inervacién de las vias aéreas superiores
Las vias respiratorias superiores comienzan earla yn la boca.
La inervacion sensitiva de la nariz depende deliogrigémino (V par)
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Los impulsos aferentes que provienen de la lengjarvpor el nervio lingual (V) que
recibe la sensibilidad de la porcién anterior deteyua y el glosofaringeo (IX) que
recibe la de la porcion posterior.



La faringe posee fibras sensitivas gue viajangpaervio IX y el neumogastrico (X).
6z = ~ g
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La porcion superior de la laringe es inervada poeevio laringeo superior (X).

Este se divide en dos ramas, la rama interna r@uibg!sos sensoriales de la porcién
inferior de la glotis hasta las cuerdas vocaleso(pe ellas) y la rama externa transporta
impulsos motores al masculo cricotiroideo.

Las cuerdas vocales y la porcién inferior de lange reciben fibras aferentes del nervio
laringeo recurrente (X) que transporta fibras $easi y motoras. Estas inervan todos
los musculos laringeos excepto el cricotiroideo.

La traquea recibe inervacion del nervio (X)

No se puede anestesiar las vias aéreas supermoresa sola infiltracion. Por otro lado
el blogueo de os pares craneales encargados deidefracion son muy dificiles de
anestesiar individualmente.

Bloqueo del nervio laringeo superior

Tiene su trayecto en la porcion inferior del cuediproximadamente a nivel del hueso
hioides penetra al plano profundo y pasa a tragda thembrana tirohioidea. En este
punto se divide en la rama interna y externa.

Este nervio puede bloquearse a nivel de la membiraméoidea. Se coloca al paciente
en decubito dorsal con la cabeza extendida. SéZaa cartilago y se identifica la
escotadura superior Nuez de Adam). El operadodazspl cartilago lateralmente para



identificar la punta del mismo, que constituyewermo mayor. Con una aguja N° 25
inyecta 2 ml de lidocaina al 2% atravesando lagxelctamente arriba del cuerno. La
aguja debe penetrar hasta que topa con la ressgiccuerno mayor. Entonces
desplaza la aguja separandola del cuerno mayoiwopardarla en direccion superior.
Ello hace que la aguja quede entre el cuerno yeddhioides, que es donde penetra la
rama interna. Procede de igual manera para elastoo

Este es el primer bloqueo que se realiza porgdea tH) minutos en iniciar su accién de
bloqueo.

Bloqueo del nervio glosofaringeo

Se realiza en segundo lugar.

Por via oral retrayendo la lengua lateralmentewroseparador se administra con aguja
N° 25 2 ml de lidocaina al 1-2% en la intersecdéhpilar anterior del velo palatino y

la base de la lengua, apenas pasando la mucosa.

Bloqueo transtraqueal

Finalmente se realiza este bloqueo.

Se realiza con una abbocatt N° 22 de modo de exéraguja y dejar el catéter, para
evitar dafio si no se alcanza a retirar la agujalaapente cuando sobreviene la tos al
inyectar el anestésico local.

Para identificar el sitio de inyeccion se recotreaede inferior del cartilago tiroideo
hasta papar la depresion del surco cricoideo. tBadunce la aguja, previo anestesia de
la piel, se aspira aire y se administra 3 a 4 niidibeaina al 2%. La tos permite la
distribucién del anestésico por la traquea hagp@ieion inferior de las cuerdas
vocales.

Esta contraindicado en pacientes con reservasacasidisminuidas por la posibilidad
de absorcién importante a través de los alvéokss yacientes con riesgo de
broncoaspiracion porque el bloqueo satisfactorioidien la tos y la expulsion de
materiales aspirados.



Bloqueo anestésico de la mucosa nasal
Con atomizacion de lidocaina al 4% a través de arfdsas nasales y de la boca. Para
la parte anterior de la lengua.

Vasoconstrictores

Deben usarse para evitar la epistaxis en la int@idn de sondas a través de las
narinas.

Usaremos la oximetazolina, un agonista alfa adgec@puro que ocasiona
vasoconstriccion de la mucosa nasal. Aminoradap&cion de catecolaminas y por
ello no posee efectos euféricos ni propiedadesra¥genas. Es mas eficaz que la
lidocaina al 4% con adrenalina al 1:100000 o cacalrl0%, para evitar la epistaxis.
La desventaja que posee es que no posee propicataedsicas locales.
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