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122 Cirugía de reducción de volumen y de la hidatidosis
J. E. Morales Sarabia, C. García-Vitoria y J. M. Galbis Caravajal

1. VISIÓN QUIRÚRGICA
INDICACIONES. CRVP (cirugía de reducción de volumen pulmo-
nar): enfi sema pulmonar avanzado no asociado a otras modalida-
des de EPOC con disnea invalidante. Quistectomía: quiste hidatí-
dico pulmonar por parasitosis por Echinococcus granulosus.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: el objetivo es la resección de tejido 
pulmonar enfi sematoso o la resección del quiste. CRVP: contracción 
térmica mediante láser o resección quirúrgica del tejido pulmonar 
enfi sematoso. Toracotomía, esternotomía o VATS. Ventilación uni-
pulmonar (VUP) mediante TDL o bloqueador bronquial, o ventilación 
bipulmonar (VBP) con volúmenes corrientes bajos durante la prepa-
ración del campo y apnea durante la resección del tejido pulmonar 
con grapadora lineal. Quistectomía: toracotomía o VATS. Escisión de 
quiste y conservar tejido pulmonar. Aproximación y sutura de már-
genes de tejido pulmonar sano para cerrar cavidad quística (capito-
naje). Lobectomía sólo si está implicada más de la mitad del lóbulo. 

NECESIDADES: BNM. VUP en la mayoría de los casos. Control del 
dolor agudo postoracotomía mediante técnica AR y/o perfusión de 
mórfi cos.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO
CRVP: suelen ser pacientes mayores de 50 años (hombre > mujer), 
con EPOC avanzada y grave, con frecuencia asociada a problemas 
cardiorrespiratorios (arteriopatía coronaria, ICC, HTP, enferme-
dad cerebrovascular). Deshabituación tabáquica de > 8 semanas, 
broncodilatadores preoperatorios, pauta de sustitución corticoidea 
y fi siorrespiratoria.
Quistectomía: asintomático, hallazgo casual en prueba de imagen. 
Existen síntomas dependiendo del tamaño, la ubicación y las com-
plicaciones del quiste.

 PROFILAXIS ANTIBIÓTICA: cefazolina 2 g i.v. Si existe aler-
gia: vancomicina 1 g i.v.

3. MANEJO ANESTÉSICO

 MONITORIZACIÓN: estándar. Línea de PAI para control hemo-
dinámico continuo y toma de muestras para GA. Canalizar 

arteria radial del lado declive tras la colocación del paciente.

 ACCESOS: 2 vías i.v. (16-18 G en adultos) para aporte de cris-
taloides (1-2 mL/kg/h). Sonda vesical.

ANESTESIA LOCORREGIONAL: complementa a la AG como técnica 
analgésica tanto en el abordaje por toracotomía como para VATS. 
La analgesia epidural torácica (nivel T6-T8) con AL y opioides, y el 
bloqueo paravertebral con abordaje ecoguiado tienen resultados 
similares (3-5 mL por metámera a analgesiar si punción única, o 
perfusión continua a 5-7 mL/h) Otras: bloqueos intercostales en 

varios niveles, bloqueo del serrato o bloqueo del erector espinal; 
son útiles sobre todo en cirugía videoasistida.

ANESTESIA GENERAL. CRVP: evitar premedicación con sedantes u 
opioides (no se deben usar depresores respiratorios); pacientes con 
EPOC grave y retenedores de CO2. Quistectomía: suele tratarse de 
pacientes jóvenes, administrar midazolam 1-5 mg i.v. 
Inducción estándar. Insertar TDL o BB para VUP (se recomienda 
control de normoposición mediante fi broscopio o videoscopio fl exi-
ble). En VUP, no sobrepasar VTi 7 mL/kg, tolerándose cierto grado 
de hipercapnia siempre que no produzca efecto hemodinámico sig-
nifi cativo o haya hipoxemia. Mantenimiento con anestésico inhalado 
o propofol en perfusión continua. Se puede utilizar cualquier BNM 
de duración media (intubación y mantenimiento). Monitorización 
BNM. CRVP: preoxigenar en posición semisentado cuando el decú-
bito supino provoque disnea importante. Evitar hiperinsufl ación 
dinámica del pulmón dependiente, tratar enérgicamente el bron-
coespasmo, permitir tiempo espiratorio adecuado (↓ cociente I:E), 
limitar la presión inspiratoria a 15-20 cm H2O). Minimizar PEEP. 
Tras la resección del tejido pulmonar patológico, reiniciar VBP para 
observar posibles fugas aéreas. Evitar la tos y esfuerzos que pue-
dan exacerbar una fuga aérea durante la extubación. Puede que sea 
necesario extubar al paciente en posición semisentada. Reversión 
BNM, aspiración de moco y analgesia adecuada. Quistectomía: tras 
escisión, identifi car y cerrar los bronquios abiertos irrigando con 
suero salino mientras se ventila el pulmón dependiente.

4. DESPUÉS DEL PROCEDIMIENTO

 CAMA EN REANIMACIÓN: CRVP: sí. Educción, traslado a REA. 
Monitorización estándar y control de sangrado, fuga aérea o 

de líquido por tubo de drenaje torácico, realizar radiografía de tórax 
para comprobar reexpansión pulmonar. 
Quistectomía: sí/no. En función del tamaño del quiste, si se ha visto 
implicado o no tejido pulmonar circundante o la cantidad de suturas 
bronquiales realizadas. Realizar control de sangrado, fuga aérea o 
de líquido por tubo de drenaje torácico, realizar radiografía de tórax 
para comprobar la reexpansión pulmonar correcta.
Albendazol 10 mg/kg/día durante 6 meses si hay rotura de quistes 
múltiples; durante 3 meses si los quistes están intactos.

COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES

Complicaciones asociadas a las técnicas de anestesia regional: 
punción vascular, hipotensión, traumatismo directo de la médula 
espinal, punción intradural, infección, punción pleural y neumo-
tórax. CRVP: broncoespasmo durante la cirugía. Fugas aéreas. 
Realiza profi laxis de broncoespasmo con salbutamol 100-200 µg 
en aerosol o i.v. (4 µg/kg), bromuro de ipratropio 40-60 µg en 
aerosol y/o aminofi lina (5-6 mg/kg) e hidrocortisona 100 mg i.v. 
Quistectomía: rotura de quiste durante la escisión. Fugas aéreas. 

BIBLIOGRAFÍA
1. Aldahmashi M, Alassal M, Kasb I, Elrakhawy H. Conservative Surgical 

Management for Pulmonary Hydatid Cyst: Analysis and Outcome of 148 
Cases. Canadian Respiratory Journal 2016.

2. Brister W, Barnette E, Kim V, Keresztury M. Anesthetic Considerations in 
Candidates for Lung Volume Reduction Surgery. Proceedings of the Ame-
rican Thoracic Society 2008;5:432-437.

Toracotomía anterior, media 
o posterior. Esternotomía.

Posición lateral, brazo elevado, 
decúbito supino, brazos extendidos1.

1 Alternativa en el caso de la cirugía de reducción de volumen pulmonar.
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 90-120 min 50-200 mL 1 3

196 Tromboendarterectomía carotídea
T. Moreno Sánchez, J. M. Seller Losada y V. Molina Nácher

1. VISIÓN QUIRÚRGICA
INDICACIONES: estenosis carotídeas asintomáticas > 70 % o EC 
sintomáticas > 50 %. El objetivo de la cirugía es prevenir eventos 
cerebrovasculares como consecuencia de la progresión de la es-
tenosis carotídea.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: la lesión suele localizarse en la 
bifurcación de la arteria carótida común. Se realiza una incisión 
cervical longitudinal, disección de carótida común y, posteriormen-
te, externa e interna. Durante la disección se manipula el bulbo 
carotídeo y el nervio vago, con la posibilidad de alteraciones hemo-
dinámicas. Clampaje carotídeo, arteriotomía y valorar la colocación 
de shunt carotidocarotídeo según el estado neurológico. Durante el 
clampaje, al interrumpirse el fl ujo carotídeo unilateral, la perfusión 
cerebral dependerá de la circulación colateral a través del polígono 
de Willis. La colocación del shunt debe individualizarse, ya que no 
está exenta de riesgos: embolia gaseosa, disección arterial, suel-
ta de placas de ateroma, etc. Después se realiza endarterectomía, 
cierre de arteriotomía con plastia (parche sintético o biológico, tan-
to autólogo como heterólogo), desclampaje y hemostasia. Se deja 
redón y se cierra la incisión.

NECESIDADES: anticoagulación con heparina (5.000-7.000 UI i.v.) 
antes del clampaje para mantener un TCA ≥ 200. Se requiere mo-
nitorización cerebral continua. Se recomiendan cifras tensionales 
mantenidas, evitando episodios de hipotensión. Si no se utiliza 
shunt, mantener presiones ligeramente elevadas para mantener la 
perfusión cerebral, evitando PAS > 180 mm Hg por riesgo de he-
morragia cerebral. Durante el clampaje, se recomienda PA un 20 % 
por encima de la basal para mejorar la perfusión cerebral a través 
del polígono de Willis. 

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO
La EC es la causa del 25 % de los ACV isquémicos. Suelen ser pa-
cientes de avanzada edad (hombre:mujer 3:1), con vasculopatía 
oclusiva generalizada y patología múltiple asociada, como hiper-
tensión arterial, enfermedad coronaria, diabetes mellitus, patología 
pulmonar y renal. La cardiopatía isquémica es la causa principal de 
morbimortalidad tras la endarterectomía carotídea (EAC). Además 
del estudio preoperatorio estándar, es fundamental una evaluación 
neurológica preoperatoria adecuada, ya que los pacientes sintomá-
ticos habitualmente han sufrido algún episodio transitorio (AIT) o 
permanente (ACV), pudiendo presentar défi cits neurológicos.
Se requiere una evaluación del riesgo cardiovascular con ECG de 
12 derivaciones, radiografía de tórax, conocimiento de frecuencia 
cardíaca y cifras tensionales habituales y, en casos de enfermedad 
cardíaca inestable, pueden requerirse pruebas adicionales como 
ecocardiografía o coronariografía. Es fundamental informar ade-
cuadamente al paciente del procedimiento, sobre todo en el caso 
de intervención con el paciente despierto.

 PROFILAXIS ANTIBIÓTICA: cefazolina 2 g i.v. en los 30 min 
previos a la incisión. Si existe alergia: clindamicina 600 mg.

3. MANEJO ANESTÉSICO
El objetivo de la técnica anestésica es optimizar la perfusión cere-
bral, minimizar el estrés miocárdico y permitir una rápida valora-
ción neurológica. La TEA puede realizarse con anestesia general o 
regional. No hay evidencia de reducción de complicaciones graves 
(ACV, muerte o IAM) comparando las dos técnicas. La experiencia 
del equipo anestésico-quirúrgico junto con las características del 
paciente permitirán individualizar y decidir el manejo adecuado.
Las técnicas regionales (bloqueo cervical superfi cial) se usan am-
pliamente con sedación ligera o combinado con anestesia general.

 MONITORIZACIÓN: estándar (ECG con DII y V5) + PA invasiva. 
Valorar la coagulación con TCA.

Monitorización cerebral
• Valoración neurológica en paciente despierto bajo anestesia 

regional (método de referencia): se valora el nivel de conciencia 
mediante preguntas, además de valorar la fuerza y sensibilidad 
en el hemicuerpo contralateral. Si durante el clampaje presen-
ta alteración del nivel de conciencia, del lenguaje o pérdida de 
fuerza, signifi ca que existe hipoperfusión cerebral y necesidad 
de shunt.

• Electroencefalograma (EEG): ampliamente utilizado. El enlen-
tecimiento del EEG sugiere sufrimiento cerebral. Da lugar a un 
número elevado de falsos positivos. No monitoriza estructuras 
profundas cerebrales. Los monitores que procesan el EEG (BIS, 
entropía) son menos sensibles para la detección de isquemia, y 
sólo detectan alteraciones a nivel frontal.

• Presión del muñón carotídeo: mide la presión residual tras el 
pinzamiento que proviene de la circulación colateral. Se realiza 
«cero» a nivel de la arteria carótida común. Se acepta una PAM 
≥ 50 mm Hg. 

• Doppler transcraneal (DTC): detecta la velocidad de fl ujo en la 
arteria cerebral media. Alta sensibilidad. Se requiere personal 
entrenado. Es útil para diferenciar origen embólico o hemodiná-
mico ante una isquemia. Una disminución importante de la ve-
locidad de fl ujo tras el pinzamiento indica la necesidad de shunt. 

• Potenciales evocados somatosensoriales (PESS): mediante 
estimulación en el hemicuerpo contralateral. Examina tanto la 
corteza como estructuras profundas.

• Oximetría cerebral (NIRS): técnica no invasiva que mide la satu-
ración regional de oxígeno en la corteza frontal de forma conti-
nua, mediante espectroscopia de luz infrarroja. 

 ACCESOS: 1 vía i.v. (16-18G) para aporte de cristaloides 
(3-5 mL/kg/h). Catéter arterial (radial, preferiblemente en el 

brazo contralateral a la lesión). 

¡IMPORTANTE! La tracción quirúrgica sobre el seno carotídeo 
puede producir un estímulo vagal intenso que provoca bradicardia 
e hipotensión arterial. La solución pasa por el cese del estímulo y, 
si persiste, administración de parasimpaticolíticos (atropina) i.v.

ANESTESIA LOCORREGIONAL: las principales ventajas de las téc-
nicas regionales son la monitorización neurológica adecuada, la 
preservación de la autorregulación cerebral, la mayor estabilidad 
hemodinámica y el menor número de complicaciones respirato-
rias. La infi ltración con AL del seno carotídeo ayuda a evitar las 
fl uctuaciones hemodinámicas asociadas a su manipulación. Por el 226
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contrario, con la ALR perdemos el efecto neuroprotector de la AG, 
tenemos menor control sobre la vía aérea o la ventilación, y puede 
haber complicaciones relacionadas con la técnica, como daño de 
estructuras vasculares o nerviosas. El paciente debe ser capaz 
de cooperar y tolerar la rotación lateral de la cabeza tapada por 
los campos quirúrgicos. No se recomienda en pacientes no colabo-
radores, con claustrofobia, tiempo quirúrgico previsto prolongado, 
anatomía vascular cervical difícil o pacientes con vía aérea difícil.
En la mayoría de casos, se combina la técnica regional con una se-
dación suave, que permita al paciente colaborar; pueden ser ade-
cuados fármacos como el remifentanilo (0,05 µg/kg/min) o dosis 
bajas de benzodiacepinas. 
Aunque la técnica regional sea adecuada, puede requerirse una 
conversión a AG de urgencia, por lo que debes tener todo el material 
preparado, con una mascarilla laríngea disponible de inmediato.
• Bloqueo del plexo cervical superficial: técnica más utilizada. El 

plexo cervical lo forman las raíces C1 a C4. Las ramas superficia-
les alcanzan la fascia del cuello cerca del punto medio del borde 
posterior del músculo esternocleidomastoideo. En ese punto, in-
filtraremos en abanico (20 mL LBV 0,5 %) Los nervios sensitivos 
que salen a este nivel son el nervio occipital menor (C2), el nervio 
auricular (C2-C3), el nervio transverso cervical (C2-C3) y los ner-
vios supraclaviculares (C3-C4). Es conveniente el bloqueo de las 
ramas mandibulares del nervio facial (inyección de 4-5 mL en el 
borde inferior de la mandíbula). En algunos casos, se requiere 
suplementación con anestesia local (AL) por el cirujano.

• Bloqueo cervical profundo: formado por ramas motoras. Se rea-
liza en combinación con el bloqueo superficial. Puede efectuarse 
bajo visión ecográfica y/o con técnicas de neuroestimulación. No 
se recomienda actualmente porque presenta una mayor inciden-
cia de complicaciones. 

• Bloqueo epidural cervical: poco utilizado. Se asocia a una tasa 
mayor de conversión a AG. En caso de punción hemática, hay que 
retrasar la intervención al requerir heparinización.

¡RECUERDA! Durante el clampaje se recomienda una PA un 20 % 
por encima de la basal, para mejorar la perfusión cerebral a tra-
vés del polígono de Willis. 

ANESTESIA GENERAL: sus principales ventajas son el mayor bien-
estar del paciente, el control de la vía aérea y la ventilación. Se 
reduce la demanda metabólica cerebral y facilita a los cirujanos 
los aspectos técnicos del procedimiento. Por el contrario, se afecta 
más la hemodinámica y dificulta la valoración neurológica. Se rea-
liza una inducción estándar con titulación lenta de fármacos para 
reducir al mínimo las alteraciones hemodinámicas. Suele prefe-
rirse IOT. Se recomienda una anestesia no profunda para no in-
terferir con los sistemas de neuromonitorización, con fármacos de 
semivida corta y una titulación adecuada de BNM para permitir una 
educción rápida. Para el mantenimiento, son adecuados los halo-
genados (sevoflurano o desflurano) usados por debajo de 1 CAM, o 
TIVA con propofol y dosis bajas de opiáceos (fentanilo o remifenta-
nilo). No se recomienda el uso de N2O. 
Entre las estrategias de protección cerebral intraoperatorias des-
tacan:
• Evitar la hiperextensión excesiva del cuello, que puede compro-

meter el flujo carotídeo.

• Hipertensión leve (10-20 % por encima de la basal) durante el 
clampaje, ya que se pierde la autorregulación cerebral y el flujo 
sanguíneo cerebral se hace dependiente de la PPC. Puede ser 
útil el uso de vasopresores como la fenilefrina.

• En caso de hipertensión grave (PAS ≥ 180), podemos controlarla 
con fármacos como nitroglicerina, clevidipino o labetalol.

• Evitar la hiperglucemia y la hipertermia.
• Mantener la normocapnia.
La presencia de shunt carotideo funcionante no asegura una perfu-
sión cerebral adecuada. Los episodios de hipotensión o bajo gasto 
pueden comprometer la perfusión cerebral. El desclampaje suele 
provocar vasodilatación y bradicardia refleja, que puede requerir la 
administración de vasopresores.
Se recomienda profilaxis de NVPO y una educción suave para evitar 
los episodios de tos y náuseas, que aumentan la incidencia de he-
morragia postoperatoria.
No se recomienda la reversión sistemática con protamina porque 
aumenta el riesgo de nueva trombosis.

¡RECUERDA! La valoración neurológica en el paciente despierto 
con anestesia regional es el método de referencia para la detec-
ción de hipoperfusión cerebral. 

¡IMPORTANTE! La combinación de anestesia general con bloqueo 
cervical superficial disminuye la dosis necesaria de hipnóticos y 
opioides, consiguiendo mayor estabilidad hemodinámica y educ-
ción precoz. 

4. DESPUÉS DEL PROCEDIMIENTO

 CAMA EN REANIMACIÓN: sí.
Se requiere monitorización neurológica y hemodinámica du-

rante 12-24 h. El objetivo es mantener al paciente hemodinámica-
mente estable, y detectar precozmente posibles deficiencias neu-
rológicas postoperatorias (por hipoperfusión o embolia) o sangrado 
posquirúrgico que pueda comprometer la vía aérea.

COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES

Lesión de pares craneales: nervio recurrente, nervio hipogloso, 
etc. (25-30 %). Ictus postoperatorios (3-4 %). IAM: principal causa 
de mortalidad postoperatoria. Sangrado posquirúrgico.

BIBLIOGRAFÍA
1. Arnold M, Perler BA. Carotid Artery: Endarterectomy. En: Cronenwett & 

Johnston. Rutherford’s Vascular Surgery. Vol 2. 8th Edition. Philadelphia: 
Elsevier, 2014; p. 1514-1543.

2. Augoustides J, Gutsche JT. Anesthesia for carotid endarterectomy and 
carotid stenting. UpToDate Jul 08, 2017.

3. Yepes Temiño MJ, Lillo Cuevas M. Anesthesia for carotid endarterectomy: 
a review. Rev Esp Anestesiol Reanim 2011 Jan;58(1):34-41.
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 1-3 h 100- 300 mL 1 6-8

1. VISIÓN QUIRÚRGICA
INDICACIONES: amputación digital de mano o pie: enfermedad vas-
cular, diabética o traumatismo grave. Amputación transmetatar-
siana (ATMT): úlcera crónica de antepié, gangrena de varios dedos, 
aplastamiento grave del antepié.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: 
Miembro superior 
Dedo índice: fundamental en la ejecución de pinza junto al primer 
dedo. El muñón de amputación es inútil, ya que difi culta la pinza, 
por lo que se prefi ere resecar todo el eje hasta la base del 2º me-
tacarpiano para permitir la pinza pulgar-tercer dedo. Dedo medio y 
anular: importantes desde el punto de vista funcional. 5º dedo: con-
servar la mayor parte posible, presenta la capacidad de formar una 
pinza con el pulgar. Amputar sólo en caso de dolor o retracción de la 
articulación. Pulgar: no se debe acortar, por lo que no se considera 
la reamputación a un nivel más proximal para obtener cierre.
Miembro inferior
ATMT: incisión curva en la región dorsal en boca de pez, proximal 
al tejido infectado o isquémico e incisión plantar creando colgajo 
plantar eliminando los tendones dorsales y plantares. Muy buena 
recuperación funcional. Dedos de los pies: la amputación más fre-
cuente de la extremidad inferior; se realiza a través de la falange 
proximal, y se tolera mal si es el 1º o el 2º dedos. 

NECESIDADES:  PAM > 80-85 mm Hg si HTA. Estabilidad hemodi-
námica, normotermia (en pacientes mayores, circulación periférica 
defi ciente circulación periférica defi ciente), normovolemia, profi -
laxis antibiótica, medición no invasiva de PA. Anticipar control de 
dolor perioperatorio y reducción de probabilidades de instauración 
de dolor crónico.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO
El 50 % son pacientes con comorbilidades: diabetes mellitus (60 %), 
patología vascular periférica (57 %), cardiopatía (34 %), daño cere-
brovascular (11 %) y nefropatía (10 %). También se observa por acci-
dentes laborales o tráfi co sin comorbilidad. Si ya existe antiagrega-
ción anticoagulación, comprueba tiempos de retirada y sustitución. 
Hemograma, bioquímica con urea e iones, y coagulación. Si hay 
cardiopatía, realizar ECG. No precisa reserva de sangre.

 PROFILAXIS ANTIBIÓTICA: cefazolina 2 g i.v. + gentamicina 
240 mg 30-60 min preincisión (antes de isquemia del miem-

bro) o amoxi-clavulánico 2 g. Si alergia: clindamicina 900 mg.

3. MANEJO ANESTÉSICO

 MONITORIZACIÓN: estándar, no invasiva. 

 ACCESOS: 1 vía i.v. 18G.

ANESTESIA LOCORREGIONAL: el uso de anestesia locorregional es 
muy recomendable, sola o asociada a AG. Previamente, seda con 

midazolam 0,25-2 mg y/o fentanilo 20-50 µg. Anestésicos: levobupi-
vacaína 0,5 %, ropivacaína 0,5 %, bupivacaína 0,5 % + vasoconstrictor. 
Coadyuvantes perineurales: dexmedetomidina 0,75-1 µg/kg, dexa-
metasona 4-8 mg o sulfato de magnesio 250 mg. Volumen según 
bloqueo: supraclavicular: 20 mL, axilar 25-30 mL, infraclavicular 
20-25 mL, femoral 10 mL, safeno 8-10 mL, poplíteo 20-25 mL, ciá-
tico 15-20 mL.
Amputaciones distales de miembros superiores (dedos): 
• Bloqueo continuo (catéter) supra, infraclavicular o axilar. 20 cc 

de levobupivacaína 0.5 % + coadyuvantes + perfusión de levobu-
pivacaína 0.2 % a 7-8 mL/h. Los osteotomas, miotomas y derma-
tomas de zonas distales dependen de combinaciones de nervio 
mediano (C6 a C8), radial (C6 a C8) y cubital (C8 a T1). 

• Para falanges distales: plexo proximal con AL corta duración + 
bloqueo interdigital con AL largos + coadyuvantes.

Amputaciones distales de miembros inferiores (transmetatarsia-
na o dedos): La inervación depende del nervio peroneo común (L4 
a S2) o tibial (L4 a S2). Provienen del nervio ciático, pero la piel de 
la zona medial y algunas estructuras subyacentes reciben inerva-
ción del safeno (L2 a L4). Estrategias: a) bloqueo poplíteo + bloqueo 
safeno en canal de aductores; b) raquianestesia: bupivacaína hiper/
isobara 7 mg-12 mg + fentanilo 10-15 µg. Es preferible la colocación 
de catéteres (si se precisa) sobre nervios periféricos a los situados 
en neuroeje (dado que la inervación del pie depende de dermato-
mas muy bajos).

ANESTESIA GENERAL: si hay contraindicación o negativa del pa-
ciente a técnicas de ALR. Inducción estándar; valora añadir keta-
mina (inducción 0,5 mg/kg y mantenimiento 0,2 mg/kg/h) y magnesio 
(40 mg/kg en 30 min y mantenimiento 750 mg/h) para disminuir re-
querimientos de opiáceos y dolor crónico postoperatorio. Es una buena 
opción la ML + ALR. Si inestabilidad hemodinámica o coagulopatía, se 
prefi ere la AG a las técnicas neuroaxiales. En estos casos, emplea eto-
midato 2 mg/kg + midazolam 2 mg + ketamina 0,5 mg/kg + fentanilo 
en dosis bajas para la inducción. Mantenimiento con remifentanilo 
pc + sevofl urano + ketamina + mg, si no hay contraindicación. Ad-
ministra rescate analgésico (paracetamol, metamizol). La cirugía 
es emetógena: prevé NVPO según Apfel.

¡IMPORTANTE! Para minimizar el riesgo de dolor perioperatorio, 
postoperatorio y cronifi cado, repasa lo mencionado en el capítulo 
de amputaciones de grandes articulaciones y aplica las mismas 
consideraciones (v. Ficha 224).

¿SABÍAS QUE…? Para reducir la probabilidad de migración de un 
catéter con su punta a nivel supraclavicular (corner pocket como 
objetivo ideal), una opción es realizar la punción a nivel infracla-
vicular y atravesar el espacio costoclavicular. El paso del catéter 
por los músculos pectoral mayor, menor y subclavio ayuda a es-
tabilizarlo.

4. DESPUÉS DEL PROCEDIMIENTO

 CAMA EN REANIMACIÓN: no.

COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES

Aunque suele tratarse de intervenciones con menos tendencia 
a la aparición de complicaciones que en la cirugía de grandes 
articulaciones, no olvides que puede aparecer dolor de miembro 
fantasma e infección (v. Ficha 224).
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Hueso y pequeñas articulaciones: limpieza/desbridamiento, 
amputaciones y desarticulaciones
A. M. López Navarro, C. García-Vitoria y T. Delgado Ruiz

Imágenes de incisión en boca de pez plantar 
y de incisión en amputación digital.
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 60-150 min 848 mL (± 574) 3 7

374 Cirugía fetal
J. Cortell Ballester, V. Arana Lozano, F. J. Escribá Alepuz y H. el Bechouti Kartabil

1. VISIÓN QUIRÚRGICA
INDICACIONES: tratamiento de patologías con riesgo vital al nacer, 
debidas generalmente a obstrucción congénita de la vía aérea: ma-
sas cervicales y cefálicas, síndrome de obstrucción congénita de la 
vía aérea alta (CHAOS), reversión de la oclusión traqueal, resección 
de malformación adenomatoide quística congénita, paso de EXIT a 
ECMO, agenesia pulmonar unilateral (hernia diafragmática congé-
nita), puente para la separación de gemelos siameses.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: un equipo multidisciplinar tiene que 
revisar todas las pruebas del diagnóstico prenatal y planifi car el proce-
dimiento. Generalmente, el equipo incluye los servicios de anestesio-
logía, anestesiología pediátrica, cirugía pediátrica, otorrinolaringología 
pediátrica, obstetricia, neonatología, radiología y enfermería. Es nece-
sario un plan para la colocación del personal para el procedimiento y 
un algoritmo para el manejo de la vía aérea del neonato. Todo el equipo 
de anestesia y de la vía aérea neonatal tiene que esterilizarse, porque 
las manipulaciones del neonato ocurren dentro del campo quirúrgico.
Se realiza una histerotomía, a través de la cual sólo debe exteriori-
zarse el área del feto que va a ser intervenida, mientras que el resto 
del feto permanece en la cavidad uterina, manteniendo el volumen 
uterino y la temperatura fetal. Generalmente, se extraerá la cabeza 
y el cuello, así como las extremidades superiores para la monitori-
zación y la posible canalización de vía periférica.
Es importante la madurez pulmonar fetal para decidir el momento 
de la cesárea, y puede ser útil retrasar el parto tanto como sea 
posible para evitar el síndrome de distrés respiratorio de los pre-
maturos. Sin embargo, la prematuridad no es una contraindicación 
al procedimiento, sino que, además, permite iniciar la terapia con 
surfactante antes del parto.

NECESIDADES: equipamiento anestésico neonatal: estetoscopio, 
ECG, pulsioxímetro, sonda ecografía Doppler o ecocardíaca, siste-
mas de acceso intravenoso. Medicación diluida: relajante muscu-
lar, fentanilo, medicación de reanimación (atropina, adrenali-
na, bicarbonato), surfactante, coloides. Equipamiento de vía aérea 
neonatal (todo el material esterilizado): laringoscopio (palas 0 y 1), 
broncoscopio rígido (2,5-3 mm), tubos endotraqueales, mascarilla 
laríngea, set de traqueostomía, mascarilla facial y bolsa, cánula 
orofaríngea, fi brobroncoscopio fl exible (2,5 mm).

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO

 PROFILAXIS ANTIBIÓTICA: cefazolina 2 i.v. Si existe alergia: 
ciprofl oxacino 400 mg i.v. + metronidazol 500 mg i.v. (admi-

nistrado a la madre).

3. MANEJO ANESTÉSICO
El objetivo del procedimiento EXIT es relajar el útero para facili-
tar la cirugía fetal disminuyendo la probabilidad de contraccio-

nes uterinas y del desprendimiento de placenta, y manteniendo 
un fl ujo sanguíneo uterino adecuado. Por desgracia, la profundi-
dad anestésica materna necesaria para mantener una relajación 
uterina  adecuada puede provocar hipotensión materna e hipo-
perfusión uteroplacentaria que, fi nalmente, causan insufi ciencia 
cardio vascular fetal. Con las posibles consecuencias hemodinámi-
cas de la anestesia materna, es fundamental que el anestesiólo-
go mantenga la presión arterial materna dentro del rango de la 
normalidad. Finalizado el procedimiento fetal, se interrumpen los 
anestésicos inhalatorios, permitiendo recuperar el tono uterino. A 
continuación, se extrae completamente el feto, y la reanimación 
neonatal la continúa el equipo de neonatología o un segundo equipo 
anestésico. Tras extraer al neonato, se administran los fármacos 
uterotónicos y se inicia el masaje uterino para prevenir la excesiva 
hemorragia materna.

ANESTESIA MATERNA

 MONITORIZACIÓN: estándar + PA invasiva (control estricto por 
riesgo de hipotensión materna y hemorragia).

 ACCESOS: 2 vías venosas periféricas de grueso calibre. Línea 
arterial invasiva.

Anestesia tradicional: técnica anestésica basada en la anestesia 
inhalatoria.
El anestésico de elección para el procedimiento EXIT es la aneste-
sia general mantenida con agentes anestésicos inhalatorios. Los 
agentes anestésicos volátiles son adecuados debido a sus pro-
piedades de relajación uterina y rápida transferencia placentaria. 
Los agentes volátiles insolubles, con bajo coefi ciente de partición 
sangre/gas, son particularmente idóneos para la cirugía fetal, ya 
que permiten cambios inmediatos en la concentración, con una rá-
pida eliminación y recuperación de la anestesia. Estas propiedades 
hacen del desfl urano el anestésico inhalatorio de elección para la 
cirugía fetal. El óxido nitroso se evita para permitir el suministro de 
una inspiración alta de oxígeno al feto.
La relajación uterina adecuada se alcanza con una concentración 
alveolar mínima (CAM) de 2 a 3 del anestésico inhalatorio, una 
concentración alta que puede inducir inestabilidad hemodinámica 
materna y fetal, incluyendo hipotensión materna, disminución del 
fl ujo sanguíneo uterino, alteración de la circulación uteroplacenta-
ria, hipoxia fetal y depresión miocárdica. La anestesia inhalatoria 
con una CAM 1 proporciona parámetros hemodinámicos maternos 
y fetales estables, mientras que una CAM 1,5-2 disminuye la pre-
sión arterial materna y fetal, y el fl ujo sanguíneo uteroplacenta-
rio. También debes tener en cuenta que la exposición prolongada 
a anestésicos volátiles a elevadas concentraciones también induce 
hipoxia y acidosis fetal.
Anestesia alternativa: técnica intravenosa y técnica balanceada.
Para la cirugía fetal, se han probado alternativas a la técnica de 
anestesia inhalatoria de dosis alta. Las infusiones intravenosas 
de propofol y remifentanilo, en combinación con dosis menores de 
desfl urano (1-1,5 MAC) constituyen una técnica efi caz alternativa 
a la anestesia con desfl urano en dosis altas. El propofol, el único 
agente sedante de la categoría B, atraviesa la placenta e induce la 
vasodilatación sin reducir el fl ujo sanguíneo placentario. La anes-
tesia basada en propofol también proporciona parámetros hemo-
dinámicos maternos y fetales estables. El remifentanilo, un opioide 
de acción ultracorta, también atraviesa la placenta y se metaboliza 
rápidamente sin causar efectos adversos neonatales o maternos. 
El remifentanilo posee una alta solubilidad lipídica, lo que facili-
ta la transferencia placentaria. Se metaboliza rápidamente por 
esterasas plasmáticas y tisulares inespecífi cas, lo que hace que 
sea potencialmente benefi cioso en un feto con disminución de la 428
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función renal y hepática. El aclaramiento del remifentanilo es in-
dependiente del peso corporal y de la edad; su tasa de degrada-
ción es comparable en recién nacidos prematuros y a término. Las 
técnicas de anestesia intravenosa utilizadas durante la cirugía fetal 
que no incluyen agentes volátiles dependen de la nitroglicerina 
(1-20 µg/kg/min) para la relajación uterina.
Otras técnicas anestésicas alternativas para el procedimiento EXIT 
son la anestesia espinal-epidural. Suelen utilizarse como comple-
mentarias a la anestesia general, para un mejor control postopera-
torio del dolor. La perfusión de fenilefrina (10-200 µg/min) se inicia 
inmediatamente después del bloqueo neuraxial para prevenir la 
hipotensión materna.
La anestesia intravenosa o la anestesia intravenosa balanceada con 
anestesia inhalatoria ofrecen una alternativa segura y efi caz a la 
anestesia general inhalatoria pura para la cirugía fetal .

ANESTESIA FETAL

 MONITORIZACIÓN: la contractilidad miocárdica del feto es 
menor que la del recién nacido. El volumen sanguíneo del 

feto es pequeño y la coagulación es menor, la piel fetal es delgada 
y susceptible a las pérdidas de fl uidos por calor y evaporación, la 
actividad del barorreceptor fetal es menor y la vasoconstricción en 
respuesta a la hipovolemia es limitada.
El feto tiene un riesgo elevado de sufrir hipotermia, hipovolemia e 
hipoperfusión. La combinación de la exposición a la anestesia, la 
manipulación quirúrgica, la oxigenación y la insufi ciencia circula-
toria por la enfermedad hace que sea crucial una monitorización 
intensiva durante la cirugía. La monitorización fetal continua inclu-
ye pulsioximetría y ecocardiografía. La saturación fetal de oxígeno 
se encuentra entre el 60 % y el 70 %. Una saturación arterial fetal 
< 40 % es crítica y requiere tratamiento inmediato. A menudo, se 
debe a una perfusión placentaria defi ciente o a compresión del cor-
dón umbilical. Si la frecuencia cardíaca fetal disminuye > 20 % de 
su línea basal o es < 140 lpm, se debe evaluar la posición del cor-
dón umbilical, el volumen uterino y el sangrado. La ecocardiogra-
fía fetal puede identifi car la frecuencia cardíaca fetal, el volumen 
intraventricular, la contractilidad miocárdica, la competencia de la 
válvula auriculoventricular y la constricción ductal. La hemoglobina 
fetal y la gasometría se pueden obtener periódicamente de la arte-
ria y la vena umbilical por el cirujano.
No se han establecido los valores normales para el feto sometido 
al procedimiento EXIT, pero se utiliza el límite inferior de pH 7,10 y 
el exceso de base de -12.
El uso de NIRS durante la cirugía fetal no ha sido estudiado, pero 
puede resultar útil para valorar y controlar el bienestar fetal duran-
te el procedimiento EXIT.

 ACCESOS: si se precisa, administrar medicación por vía 
intramuscular. Puede intentar canalizarse una vía perifé-

rica 24G.
Anestesia fetal: se realiza a través de la placenta, pero puede 
ser suplementada con la inyección intramuscular de una dosis 
de opioide (fentanilo 0,2 µg/kg) y relajante muscular (vecuronio 
0,1 mg/kg). También se puede tratar de canalizar 1 vía periférica 
para la administración de medicación o para la trasfusión de fl ui-
dos y/o hemoderivados. Manejo de la vía aérea fetal: la primera 
aproximación debe realizarse siempre con laringoscopia directa, 

para identifi car las cuerdas vocales y la vía aérea fetal. Si las condi-
ciones son óptimas, se puede realizar un intento de intubación. Si la 
vía aérea no está claramente identifi cada, el siguiente intento será 
con broncoscopia rígida. Si no se consigue una vía aérea segura, 
se efectuará una traqueostomía quirúrgica (con el alto riesgo que 
supone en estos pacientes).

¡RECUERDA! El objetivo principal es conseguir una relajación 
uterina completa para preservar el soporte placentario. La anes-
tesia general inhalatoria en concentraciones elevadas es la técni-
ca ideal, ya que proporciona tocólisis quirúrgica y anestesia fetal. 
Puede conseguirse una relajación uterina adicional con el uso 
de fármacos tocolíticos, como la nitroglicerina. Al fi nal del pro-
cedimiento, debes intentar restablecer inmediatamente el tono 
uterino mediante la interrupción de los agentes inhalatorios y la 
inyección de oxitocina (50 UI). Puede requerirse el uso de metiler-
gotamina, carboprost y misoprostol.

4. DESPUÉS DEL PROCEDIMIENTO

 CAMA EN REANIMACIÓN: sí.
Para la madre, generalmente extubada al fi nalizar la inter-

vención.
Traslado del neonato a UCI-neonatal.

COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES

Maternas
• La atonía uterina tras EXIT sigue siendo una complicación po-

tencial signifi cativa.
• Pérdida media de sangre de 848 (± 574) mL.
• Sangrado masivo (2,5 L) de los bordes de la placenta, aunque 

no se han registrado muertes maternas.
• Hipotensión: es un efecto secundario de la posición mater-

na y de la tocólisis, que puede minimizarse con el despla-
zamiento uterino, la administración de líquidos y fármacos 
vasopresores.

Fetales
• Bradicardia fetal y acidosis, como consecuencia del dete-

rioro del flujo sanguíneo fetoplacentario durante el proce-
dimiento EXIT.

• Síndrome de distrés respiratorio, frecuente tras el EXIT. Como 
profi laxis, puede administrarse surfactante en los neonatos 
prematuros.

• Neumotórax: las primeras respiraciones con ventilación con 
presión positiva pueden requerir altas presiones de infl ado, 
lo que puede ocasionar un neumotórax y complicar el pro-
cedimiento.

• La imposibilidad de canalizar la vía aérea y la muerte fetal son 
inusuales, pero se han descrito.

BIBLIOGRAFÍA
Hoagland MA, Chatterjee D. Anesthesia for fetal surgery. Paediatr Anaesth 
2017;27(8):873.

Cirugía fetal
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 > 8 h 500-1.000 mL 2 8-10

1. VISIÓN QUIRÚRGICA
INDICACIONES: disforia de género.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: reconstrucción de neofalo con as-
pecto estético, sensación táctil y erógena, que permita la micción 
en ortostatismo y las relaciones sexuales de curso natural. Se rea-
liza: vaginectomía, reconstrucción uretral, escrotoplastia y falo-
plastia. La reconstrucción mediante colgajo radial de antebrazo se 
considera la técnica de elección. Tiene una tasa elevada de compli-
caciones y precisa varios tiempos quirúrgicos. Como alternativas: 
• Metaidoioplastia (reconstrucción de microfalo de 3-7 cm con 

plastia de clítoris hipertrofi ado en una sola intervención). 
• Otros colgajos: colgajo de peroné, anterolateral de muslo o col-

gajo toracodorsal.
Para la transformación genitoperineal, hay dos equipos quirúrgicos 
operando a la vez. Primero se coloca al paciente en posición gine-
cológica (litotomía) con los brazos extendidos. En el área perineal, 
un ginecólogo realizará la vaginectomía, tras la infi ltración de la 
mucosa con adrenalina (1 mg en 100 mL de suero fi siológico). Des-
pués se alargará la uretra con mucosa de labios menores. Simul-
táneamente, un cirujano plástico disecará el colgajo vascularizado 
del antebrazo. La creación de un falo mediante la técnica «tubo-
en-un-tubo» se desarrollará con el colgajo todavía dependiente del 
antebrazo desde su pedículo vascular. Una vez que se ha alargado 
la uretra y que se han disecado los vasos y nervios de la zona recep-
tora, el paciente se colocará en posición supina para realizar anas-
tomosis uretral, neurorrafi a y, fi nalmente, sutura microvascular.

NECESIDADES: abordaje multidisciplinar con cirujano plástico, 
urólogo, ginecólogo y profesional de la salud mental. Inmovilidad 
del paciente (BNM moderado-profundo) o hipnosis profunda para 
sutura microvascular. Deberás aplicar los principios empleados en 
las cirugías de colgajos microvasculares (control de la temperatura 
y del sangrado, dolor); la perfusión es primordial.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO
Fase diagnóstica, seguida de terapia hormonal (endocrinólogo), ex-
periencia vital como tal y etapa fi nal quirúrgica, opcional en sí mis-
ma. Si se realiza la cirugía de genitales, se recomienda la adhesión 
a los estándares de cuidado de la World Professional Association of 
Trasgender Health. Hay que interrumpir toda la hormonoterapia 2 a 
3 semanas antes de la intervención.

 PROFILAXIS ATB: cefazolina o cefonicid 2 g i.v. (o cefuroxima 
1.500 mg) + metronidazol 500 mg. Segunda dosis: cefazolina 

a las 6 h, cefonicid a las 12 h. Si existe alergia a betalactámicos: 
teicoplanina 600 mg i.v. o vancomicina 1 g i.v. Asociar tobramicina 
(3-5 mg/kg i.v.).

3. MANEJO ANESTÉSICO

 MONITORIZACIÓN: estándar (ECG, SpO2, EtCO2), PA cruenta, 
temperatura central y periférica, diuresis horaria, profundi-

dad hipnosis, TOF, GC o volumen sistólico.

 ACCESOS: 2 accesos periféricos de grueso calibre, arteria 
radial, sondaje urinario intraoperatorio por parte de los ci-

rujanos. 
Es una cirugía larga e incómoda. Recomendamos anestesia gene-
ral (inducción estándar, TET) más bloqueo epidural lumbar (PCEA 
para control de dolor postoperatorio). La supervivencia del colgajo 
está infl uenciada por el manejo adecuado de la hemodinámica y 
del fl ujo vascular en el colgajo. Debes controlar: volemia, consu-
mo de fármacos vasoactivos y realización de técnicas anestésicas 
locorregionales, con repercusión en el fl ujo sanguíneo del colgajo. 
Los aumentos en la resistencia vascular (hipotermia, hipovolemia, 
dolor), la disminución de la presión intravascular (hipovolemia) y/o 
los aumentos en la presión extravascular (edema tisular, hemato-
ma) condicionarán el fl ujo a través del vaso. La presión arterial sis-
témica es un factor determinante para la supervivencia del colgajo. 
La combinación de desfl urano/sevofl uorano-remifentanilo podría 
ser la elección ideal para estas cirugías: garantizará la estabilidad 
hemodinámica sin alteraciones en la microcirculación.

¡RECUERDA! Evita la hipotensión (NA > dobutamina). Catéter 
incisional en la zona donante. Mantén la normotermia. Hemato-
crito > 30 %. Bloqueo epidural más anestesia general. Profi laxis 
antitrombótica.

¡IMPORTANTE! Es esencial el mantenimiento de la temperatura, 
proporcionar un aporte adecuado de oxígeno al colgajo y el con-
trol del dolor postoperatorio. Dependiendo del equipo quirúrgico: 
sondaje suprapúbico postoperatorio o sondaje uretral prolongado 
(3 semanas). Si se realiza sondaje suprapúbico, se clampará a la 
semana y se empezará con diuresis en ortostatismo.

4. DESPUÉS DEL PROCEDIMIENTO

 CAMA EN REANIMACIÓN: sí. 
Vigilancia propia de los pacientes con colgajos libres: control 

visual horario del color del colgajo, temperatura, vaciado y relleno 
a la presión, y doppler del pedículo vascular las primeras 48 h. A 
partir del tercer día, los controles se realizarán cada 4 h.
Ante cualquier incidencia postoperatoria del colgajo, el paciente 
y el equipo anestésico deben estar preparados siempre para una 
intervención quirúrgica urgente. Es muy importante el control del 
dolor debido a su repercusión en la perfusión

COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES

Fístulas urinarias y/o estenosis (20-40 %). Tromboembolia pul-
monar: profi laxis adecuada (interrupción terapia hormonal, he-
parina fraccionada subcutánea, medias elásticas). Colpocleisis: 
alto riesgo de sangrado. Compresión nerviosa en los MMII: ten 
precaución con las posiciones (una posición ginecológica < 2 h 
conlleva un mínimo riesgo).

¿SABÍAS QUE…? El hábito tabáquico es un factor de riesgo de ne-
crosis del colgajo. Según las escuelas, no se operan pacientes que 
son fumadores activos.
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457 Cirugía de disforia de género: faloplastia (female to male)
P. Pérez Caballero, D. Negueroles Albuixech y E. Simón Sanz

Posición de litotomía y después supino, brazos extendidos.
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 Ver nota 1 100-200 mL 2 1-4

1. VISIÓN QUIRÚRGICA
INDICACIONES: tríada de Pierre Robin (autosómica recesiva con-
génita): retrognatia, glosoptosis y micrognatia. Varios estadios de 
reconstrucción. Normalmente, glosopexia al nacer, seguida de dis-
tracción osteogénica mandibular (DOM) en una o varias fases.
1. Leve (fi broscopia nasal normal, índice apneas-hipopneas (a-h) 

0-5, sin apneas centrales, sin comorbilidades neurológicas/sin-
drómicas, sin refl ujo): tubo nasofaríngeo/posición en decúbito 
prono.

2. Moderada (fracaso del tubo nasofaríngeo o prono, obstrucción 
mínima en fi broscopia nasal, índice a-h > 6, apneas centrales 
no signifi cativas, sin comorbilidades neurológicas/sindrómicas, 
refl ujo controlado médicamente): glosopexia labial/DOM.

3. Grave (fracaso del tubo nasofaríngeo o prono, obstrucción mul-
tinivel en fi broscopia nasal, a-h > 6, apneas centrales, comorbi-
lidades neurológicas o sindrómicas, refl ujo refractario a trata-
miento médico): traqueostomía ± DOM.

CLAVES DEL PROCEDIMIENTO: la glosopexia labial se realiza bajo 
intubación nasotraqueal para fi jar la lengua a la encía y evitar retro 
de la lengua, obstrucción y asfi xia. El paciente se transfi ere intu-
bado a la unidad de cuidados intensivos para minimizar el riesgo 
de dehiscencia de la adhesión. Pasados varios días, extubación re-
glada en el quirófano, con mismas precauciones y ORL presente. 
La DOM conlleva abordaje interno o externo: osteotomía (fractura 
ósea) seguida de distracción progresiva para favorecer osteogéne-
sis. Extubación 5 días tras la cirugía (ORL presente). Los distracto-
res permanecen 12-16 semanas tras la cirugía. Retirada EMO con 
anestesia general.

NECESIDADES: prever una intubación difícil. Posición: la mesa 
puede girar 90º o 180º. Tubo nasal hacia la cabecera de la cama 
(suturado a través del tabique nasal), acolchado y asegurado sobre 
la frente; rodillo bajo el hombro; cuello extendido.

2. ANTES DEL PROCEDIMIENTO
Reconoce el grado de obstrucción de las vías respiratorias y SAHS. 
Realiza ecocardiograma si hay síndromes asociados. Puede aso-
ciar fi sura velopalatina, defecto funcional en romboencéfalo, sín-
drome TARP (Robin + cardiopatía congénita + pie zambo). Piensa 
en topicalización de la vía aérea en caso de VAD.

 PROFILAXIS ANTIBIÓTICA: cefazolina 30 mg/kg i.v. 30 min 
pre-incisión. Si alergia a betalactámicos: clindamicina 

30 mg/kg + gentamicina 2 mg/kg. Si se prolonga cada 4 h.

3. MANEJO ANESTÉSICO

 MONITORIZACIÓN: estándar. Si DOM: invasiva con registro 
arterial, sonda vesical y profundidad anestésica.

 ACCESOS: al menos 1 vía periférica 22G ± central (si DOM). 
Fluidoterapia 5-10 mL/kg/h, gasometría control si sangrado.

¡IMPORTANTE! El refl ujo gastroesofágico es una comorbilidad 
habitual. Las consecuencias clínicas incluyen la aspiración y el 
edema faríngeo y laríngeo. 

ANESTESIA GENERAL: técnica de elección. Inducción inhalatoria 
con sevofl urano en paciente con ventilación espontánea (dispo-
sitivo nasal o mascarilla de Patil), venoclisis, laringoscopia diag-
nóstica con videolaringoscopio/pala tradicional y, según Cormack, 
realiza IOT reglada estándar o, si VAD (Cormack > III), IOT con bron-
coscopio fl exible por nariz como primera opción; oral, pudiendo 
asistirse telescopando el broncoscopio a través de una LMA. Admi-
nistra dexametasona 0,15 mg/kg.

¡RECUERDA! Prepárate para manejar una VAD. Ten localizados 
a compañeros que te pueden ayudar; no tardes en pedir ayuda. 
Elección: videolaringoscopio/broncoscopio fl exible según la expe-
riencia. Minimiza los intentos: los traumatismos pueden convertir 
una vía aérea difícil en imposible.

Además del mantenimiento de la anestesia con un fármaco volátil, 
asocia un opioide (remifentanilo según las necesidades analgési-
cas) ± un agonista a2 (dexmedetomidina) 0,3-0,7 µg/kg/min.
Estos pacientes deben ser extubados despiertos con guía de extu-
bación topicalizada previa realización de test de fugas por personal 
experto en reanimación o quirófano.

4. DESPUÉS DEL PROCEDIMIENTO

 CAMA EN REANIMACIÓN: sí.
Glosopexia, DOM, traqueostomía. Intubado.

Una obstrucción aguda de las vías respiratorias durante el posto-
peratorio se puede manifestar con hipoxia, edema pulmonar de 
presión negativa o incluso la muerte. 
Posiblemente el paciente necesite VMNI. Restringe al máximo el 
uso de opioides, potenciando: bloqueos regionales (bloqueo del 
nervio infraorbitario bilateral con levobupivacaína 0,25 %, máx 
0,1 mL/kg) o infi ltración local, paracetamol y ketorolaco. 

COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES

Edema de tejidos blandos (paladar, lengua, faringe). Se reco-
mienda liberar momentáneamente el retractor bucal cada 1-2 h. 
Obstrucción aguda de la VA: hipoxia, edema pulmonar de presión 
negativa. Dehiscencia de la sutura. Lesiones en el nervio facial 
(15 %, temporal en la mayoría de los casos). Cicatrices faciales, 
desplazamiento del distractor, lesión de piezas dentales, falta de 
distracción adecuada y necesidad de redistracción.

¿SABÍAS QUE…? Estos pacientes suelen ser más sensibles a los 
opioides por la obstrucción crónica de las vías respiratorias y la hi-
poxia habitual que padecen. Hasta el 60 % de los pacientes con SPR 
asocian síndromes (Stickler, velocardiofacial o Treacher-Collins).
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467
Cirugía en el síndrome de Pierre Robin: 
cirugía mandibular y glosopexia
F. J. Escribá Alepuz, J. López-Torres López y J. Cortell Ballester

1 Glosopexia 1 h, DOM 2-4 h.

Incisión en lengua para glosopexia 
y en mandíbula para DOM.
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