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Experiencia en el manejo anestésico de los pacientes sometidos a

piloromiotomia en el instituto nacional de pediatria durante el periodo 2011
a 2015

Introduccion: La presentacion clinica de la estenosis hipertrofica de piloro asociado
al desequilibrio electrolitico y la alcalosis metabdlica implica un elevado riesgo de
complicaciones perioperatorias como son el broncoespasmo, laringoespasmo,
regurgitaciéon con la subsecuente broncoaspiracion y apnea, que contribuyen a
elevar la morbilidad y mortalidad perioperatoria. El perfil gasométrico preoperatorio
puede predecir el desarrollo de complicaciones perioperatorias en estos pacientes,
y es por esto que se han establecido valores ideales a los cuales se debe llegar
antes de realizar la piloromiotomia. Los valores son heterogéneos segun la
bibliografia encontrada, de aqui nace nuestro interés de identificar si en los
pacientes operados de Piloromiotomia en el Instituto Nacional de pediatria existe
alguna correlacion entre esos valores, el manejo anestésico y las complicaciones

que se hayan presentado.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en
pacientes pediatricos de 0 a 30 semanas de vida que ingresaron al Instituto Nacional
de Pediatria con el diagndstico de estenosis hipertrofica de piloro, y fueron llevados
a piloromiotomia en el periodo comprendido entre el 1 de enero 2011 al 31 de
diciembre del 2015; para estudiar el manejo anestésico y los eventos adversos
perioperatorios. Se realizé6 estadistica descriptiva para variables clinicas vy
demograficas; estimacion de frecuencias y/o proporciones para variables nominales
u ordinales, promedio y desviacién estandar para variables numéricas con
distribucion Gaussiana, mediana con valores minimos y maximos cuando no tenian

esta distribucion.

Resultados: De los 211 pacientes, la mayoria fueron pacientes de sexo masculino
(76%). Los valores gasométricos al ingreso a urgencias revelaron hipocloremia
(34.1%), hipocalemia (25.1%), hiponatremia (23.2%), alcalosis metabdlica (79%),

bicarbonato mayor a 26 mmol/l (32.2%), hiperlactatemia (80%), déficit de base
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mayor a 2 (76.7%) e hipocapnia (76.3%). La técnica anestésica mas utilizada fue la
anestesia general combinada con bloqueo caudal (87.6%), induccién endovenosa
(93%) y secuencia de intubacién normal (88%). Los eventos adversos
perioperatorios mas frecuentes fueron hipoglicemia (8%), apnea perioperatoria
(4.7%) (apnea posoperatoria relacionada con la anestesia en 3 pacientes que
corresponden al 1.4%), regurgitacion (4.2%) e hipotermia (3.3%).La complicacién
postoperatoria quirdargica mas comun fue la dehiscencia de herida (1.9%), sin

reporte de defunciones.

Conclusiones: En los ultimos 5 afos el manejo anestésico utilizado para
piloromiotomia en nuestro hospital ha sido la anestesia general balanceada
combinada con bloqueo caudal, todas ellas con intubacién orotraqueal. Esta técnica
nos ha permitido tener una mortalidad de 0% con una baja presencia de apnea
posoperatoria a pesar del uso de opioides. La acidosis metabdlica con hipocloremia,
hipocalemia, hiponatremia e hiperlactatemia sigue siendo una alteracién usual en
estos pacientes, alteraciones esperadas por la patologia de base. Estos valores
gasomeétricos iniciales no se correlacionan con la baja incidencia de apnea
posoperatoria 10 que sugiere una adecuada hidratacion y correccién electrolitica

prequirurgica.



Experiencia en el manejo anestésico de los pacientes sometidos a

piloromiotomia en el Instituto Nacional de Pediatria durante el periodo 2011
al 2015

INTRODUCCION

Los vomitos a repeticion asociados a la Estenosis Hipertrofica del Piloro (EHP)
conllevan a un estado de alcalosis metabdlica hipoclorémica y un aumento del pH
del liquido cefalorraquideo. La alcalosis del liquido cefalorraquideo puede persistir
tras la correccion de la alcalosis metabdlica sérica y el pH del liquido cefalorraquideo
es uno de los determinantes del estimulo respiratorio.(” Las alteraciones
metabdlicas, la hiperventilacion, la deshidratacion y el efecto residual de los
relajantes neuromusculares, agentes inhalados y fundamentalmente opioides
empleados durante el procedimiento anestésico, podrian agravar el riesgo de apnea
central, el cual es mayor en prematuros, lo que ocasiona problemas respiratorios,

que precisan mantener una ventilacion mecanica de forma prolongada.(z)

El perfil gasométrico preoperatorio puede predecir el desarrollo de complicaciones
perioperatorias en estos pacientes, y es por esto que se han establecido valores
ideales a los cuales se debe llegar antes de realizar la piloromiotomia. Los valores
son heterogéneos segun la bibliografia encontrada, de aqui nace nuestro interés de
identificar si en los pacientes operados de Piloromiotomia en el Instituto Nacional
de pediatria existe alguna correlacién entre esos valores, el manejo anestésico y las

complicaciones que se hayan presentado.

MARCO TEORICO

Epidemiologia

La EHP es una de las afecciones quirdrgicas mas comunes que afectan a los
lactantes, con una incidencia de 0,9 a 5,1 por 1000 nacidos vivos.®* La etiologia de
la EHP es desconocida, pero probablemente es multifactorial, e involucra la
predisposicion genética y factores ambientales.® Ocurre 4 a 5 veces mas en el sexo
masculino y hay una disminucion general de la incidencia con el aumento del orden

del nacimiento, con mayor incidencia en el primer hijo y la edad de presentacion
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ocurre tipicamente como promedio a las cinco semanas de edad. ©)

Presentacion clinica y etiologia

El principal sintoma es el vomito progresivo, que se presenta, luego de cada ingesta.
En ocasiones, el paciente tiene un apetito voraz incluso inmediatamente después
del episodio emético, pero el deterioro progresivo en el estado clinico con la
deshidratacion finalmente se traduce en una mala alimentacion. La causa patoldgica
primaria es la obstruccion de la salida gastrica, la cual se encuentra a nivel del piloro
y el vébmito no contiene secreciones alcalinas usuales del intestino delgado. Los
vomitos persistentes traen como resultado una pérdida de jugo gastrico rico en
iones de hidrégeno y cloruro y, en menor medida, iones sodio y potasio, causando
hipocloremia, hipocalemia y alcalosis metabolica.!”

La triada clasica de hipocloremia, hipocalemia y alcalosis metabdlica que se
describe como las alteraciones metabdlicas tipicas de presentacion de EHP es cada
vez menos frecuente, tal vez relacionada con el diagndstico precoz por ultrasonido.
Godfreyday y cols. realizan un analisis retrospectivo de 205 pacientes con
diagndstico por ultrasonido de EHP, entre 2000 y 2009, el cual revela la presencia
de hipocloremia en el 25%, hipocalemia en 8%, y alcalosis en 18%.® La frecuencia
de hipocloremia grave, definida como valores de cloro en suero menor a 85 mmol/I,
ha disminuido en el tiempo hasta ser menor al 10% en el periodo de 2004-2010. Por
tanto demuestra que la alcalosis metabdlica comparada con la hipocloremia e
hipocalemia, se presenta con mayor frecuencia en la Estenosis Hipertréfica de
Piloro.®

Diagnéstico

El hallazgo diagnéstico clasico es la palpacion de una masa del tamano de una
aceituna en el abdomen superior, aunque dicha “oliva” se palpa sélo en el 48% de
los pacientes al ingreso.“o) El ultrasonido se ha convertido en un complemento al
examen fisico y permite que se genere un diagndstico mas temprano. La precision
de la ecografia se acerca al 100% en manos experimentadas con 99,5% de
sensibilidad y especificidad del 100%.

Preparacion preoperatoria

El objetivo mas importante sigue siendo el reconocimiento preoperatorio, el



tratamiento de la deshidratacion y de las alteraciones electroliticas antes de
proceder con el manejo quirurgico. La mayoria de los lactantes responden a la
terapia hidrica en las primeras 12 — 48 horas, por lo que la correccion quirurgica
puede realizarse de manera no emergente.

Inicialmente el rindn trata de compensar estos disturbios por medio de la excrecion
de sodio y bicarbonato de sodio; sin embargo, cuando la hipocalemia y la
hiponatremia superan el equilibrio electrolitico se produce acidez urinaria,
agravando la alcalosis hipocalémica e hipoclorémica; para compensar estos
desequilibrios se produce acidosis respiratoria. En casos severos se produce
acidosis lactica secundaria a choque hipovolémico. La mayoria de estos pacientes
son propensos a presentar hipoglicemia. En fases avanzadas de la EHP es
frecuente encontrar pérdida de peso con desequilibrio hidroelectrolitico severo que

aumenta la posibilidad de muerte en el paciente.(?

En caso de deshidrataciéon severa (mas del 15% de pérdida de peso) la reanimacion
hidrica puede requerir de 24 a 48 horas. La reposicién hidrica se va ajustando de
acuerdo con el monitoreo electrolitico del paciente y debe realizarse cada 8 a 12
horas hasta que se alcancen los siguientes parametros: pH: 7.30 a 7.45; cloro mas
de 90 mmol/L; sodio mayor a 132 mmol/L; potasio mas de 3.2 mmol/L; bicarbonato

menos de 30 mmol/L y densidad urinaria menos de 1.020.1%"%

Una preocupacion en el lactante con alcalosis metabdlica es el efecto sobre el
control central de la ventilacion y el estimulo respiratorio. El control de la ventilacion
depende principalmente de la presién parcial de diéxido de carbono (PaCO2) y en
segundo lugar de la presion parcial de oxigeno en la sangre (Pa02).'® La PaCO2
impacta en minutos sobre la ventilacién a través de un mecanismo que altera la
concentracion de iones hidrégeno (o del pH) en el liquido cefalorraquideo, mientras
que el impacto de la PaO2 resulta de un efecto periférico en los quimiorreceptores
presentes en la aorta y la arteria carétida." En la poblacion neonatal e infantil, el
estimulo primario para la ventilacion sigue siendo la PaCO2 y el pH del liquido
cefalorraquideo.

Abreu y cols. informaron los hallazgos polisomnograficos de cinco recién nacidos



con EHP con niveles de bicarbonato plasmatico entre 29,3 y 40,6 mEq/I (exceso de
base de 6.6 a 21.6 mEq/L). Dos de los cinco lactantes presentaron apnea central, y
cuatro de los cinco nifnos manifestaron episodios de apnea obstructiva del suefo.
Todos los polisomnogramas fueron normales cuando se evaluaron en la visita
postoperatoria.“s) Andropoulos y cols. también reportaron la presencia de apnea
preoperatoria atribuido a alcalosis metabdlica preexistente en pacientes llevados a
piloromiotomia. Un paciente recibid citrato de cafeina, pero no se le realiz
polisomnograma.“e) Teniendo en cuenta estos hallazgos, la correccién de la
alcalosis (bicarbonato sérico menor a 30 mEq/l) es necesaria antes del tratamiento
quirurgico.

La mayoria de lactantes con EHP nacen a término (= 37 semanas de gestacion), sin
embargo, los recién nacidos menores a las 44 semanas de edad corregida (
semanas de gestacion con las que cuenta cuando nace mas las semanas de vida
extrauterina, también Illamada edad post-concepcional) deben recibir un
seguimiento cercano en el postoperatorio ante el riesgo latente de apnea, y esta
vigilancia debe ser aun mas estrecha en los nacidos prematuros.!"” Otro de los
factores de riesgo asociados con una aumento de la incidencia de apnea
postoperatoria es el valor de hemoglobina menor a 10 g/dl.“g)

Tratamiento quirargico

A Hirschsprung se le atribuye la autoria del primer manuscrito de EHP en 1888,
cuando informd de la muerte de dos nifios que tenian hipertrofia muscular de piloro
en el examen post mortem."®)

La piloromiotomia abierta, que es una piloromiotomia extramucosa longitudinal, fue
realizada por primera vez por Ramstedt en 1911. Esta se convirtié en el tratamiento
estandar de la EHP y se ha realizado durante décadas como un procedimiento
abierto a través de una incision transversal en el cuadrante superior derecho o
incision peri umbilical. Mas recientemente la piloromiotomia laparoscépica (LAP),

29 Sin embargo, persiste

descrita por primera vez en 1990, ha ganado popularidad.
la controversia con respecto a las ventajas y desventajas de los dos enfoques
quirurgicos, especificamente con respecto a la incidencia de perforacion duodenal

y piloromiotomia incompleta.



Morbimortalidad

La muerte secundaria a EHP en general, no deberia ocurrir, pero puede ser el
resultado de una mala reanimacion preoperatoria, de las dificultades anestésicas, o
de presencia de sepsis debido a perforaciéon duodenal no reconocida. La tasa de
mortalidad operatoria ha disminuido significativamente desde el 10% durante la
primera mitad del siglo XX a cerca de cero en los centros pediatricos
especializados.?"?? Atwell y cols, informaron que no hubo mortalidad en una
revision de 566 casos de un centro especializado pediatrico en comparacion con un

riesgo de mortalidad de 0,7% en centros no especializados.?

Manejo anestésico del paciente con EHP

Estomago lleno y riesgo de broncoaspiracién

La hipertrofia pilérica causa obstruccion de la salida gastrica que conlleva a la
retencién de fluidos gastricos aumentando el riesgo de broncoaspiracion durante la
induccidon anestésica. Es por esto que los pacientes con EHP son considerados
pacientes con estdmago lleno. La eleccién de la técnica anestésica es controversial,
sin embargo, la mayoria de literatura encontrada ha recomendado una técnica
anestésica general con una preoxigenacion adecuada, induccidn de secuencia
rapida (ISR), que consiste en intubacion endotraqueal dentro del primer minuto de
administrada la induccion endovenosa, con el fin de reducir el riesgo de

broncoaspiracion.

La descompresion preoperatoria del estbmago es generalmente proporcionada por
la colocacién de una sonda nasogastrica, sin embargo esta no garantiza la
evacuacion total del contenido gastrico. Cook-Sathery cols. evaluaron el volumen
del contenido gastrico en 75 recién nacidos con EHP a los que se le realizd
aspiracion nasogastrica preoperatoria con una sonda 14 Fr. La sonda nasogastrica
fue aspirada y retirada después de la induccion anestésica. El volumen de liquido
gastrico aspirado fue en promedio de 4,8 + 4,3 ml/kg, y cerca del 83% de los
pacientes presenté un volumen residual de mas de 1,25 ml/kg. Los grandes

volumenes de contenido gastrico fueron independientes del antecedente de estudio



con bario, aspiracion nasogastrica preoperatoria y el intervalo de ayuno. De los 75
pacientes, 15 fueron llevados a endoscopia para medicion del contenido gastrico
residual después de la aspiracion orogastrica. A pesar de que 14 de los 15 pacientes
evaluados por endoscopia tenian < 1 ml de contenido gastrico residual, un paciente
tuvo 7 ml (1,8 mli/kg).?” Teniendo en cuenta estos datos, la aspiracion gastrica se
debe realizar antes de la induccion anestésica. Algunos articulos recomiendan la
administracion de una dosis de un agente anticolinérgico, como la atropina, antes
de esta maniobra debido al aumento de respuestas parasimpaticas durante la
estimulacion de la cavidad oral o la nasofaringe.®®

Técnica de induccidn anestésica

En la induccién de secuencia rapida (ISR) "clasica", se administra relajante
neuromuscular despolarizante (succinilcolina), se realiza presion cricoidea y no se
ventila con presion positiva, solo se intuba inmediatamente que el paciente hace
apnea. Existe una ISR "controlada" esta definida como el uso de un relajante
neuromuscular no despolarizante (rocuronio, cisatracurio) ventilacion con bolsa-
valvula-mascara con presion pico <10 —-12 cm de H20 y no se realiza presion sobre
el cricoides. Esta técnica es una alternativa para la intubacion endotraqueal de
emergencia en pacientes pediatricos y se utilizé durante el estudio realizado por
Neuheus y cols. En este estudio se realizd una revision retrospectiva de 1001
pacientes pediatricos sometidos a ISR controlada incluyendo 64 lactantes y 30
neonatos. La desaturacion antes de la intubacién endotraqueal se presenté en el
6,3% de los pacientes, sin embargo, ninguno de ellos desarrollé bradicardia o
hipotensién. Los autores concluyeron que, cuando se compara con la ISR clasica,
los episodios de hipoxemia sin bradicardia son menores y ademas, mejora las
condiciones para la intubacién endotraqueal.®®

No siempre se cuenta con un acceso intravenosos permeable para la induccion de
los pacientes llevados a piloromiotomia, por lo que la induccién inhalatoria surge
como una opcion viable. Scrimgeour y cols. revisaron retrospectivamente la
induccidn anestésica por inhalacion en pacientes llevados a piloromiotomia durante
un periodo de 8 afos. De los 269 pacientes, a 252 se les realizd induccion

inhalatoria, mientras que a los 17 restantes se les realizd induccion intravenosa.

10



Aunque los investigadores concluyeron que la induccién inhalatoria es segura en
este tipo de pacientes, sefialaron que la broncoaspiracién del contenido gastrico
durante la induccién anestésica es poco frecuente en el paciente pediatrico y que
aun se necesitan estudios para demostrar que la induccion inhalatoria es superior a
induccion de secuencia rapida.®”

Con respecto a la induccion intravenosa, el propofol se ha convertido en el agente
endovenoso preferido para la induccion. Los datos son limitados en la poblacion
infantil, sin embargo, sugieren que el propofol en estos pacientes permite un
despertar mas rapido y menos efectos adversos respiratorios en el postoperatorio.
Cuando se utiliza como unico agente, la dosis de propofol en los lactantes es mayor
que en los nifios mayores y adolescentes. La dosis de propofol (ED50) necesaria
para la induccién satisfactoria de la anestesia (pérdida del reflejo de cierre palpebral)
es de 3 £ 0,2 mg/kg en lactantes frente a 2,4 £ 0,1 mg/kg en nifios de 10 a 16 afios
de edad.®

Administracion transoperatoria de opioides

Los neonatos son especialmente sensibles a los efectos depresores respiratorios
asociados a la analgesia con opioides. Esta sensibilidad parece estar relacionada
con una inmadurez de la musculatura respiratoria y de los centros de control
respiratorio.(” Por este motivo, durante el manejo anestésico de estos pacientes se
ha recomendado limitar el uso de opioides.(” La analgesia postoperatoria puede ser
lograda exitosamente con una combinacion de infiltracién del sitio quirurgico y el
uso de un farmaco no opioide como el paracetamol o un antiinflamatorio no

esteroideo, 6 el uso de opioides de accién ultracorta como el remifentanilo.®®

En un estudio multicéntrico prospectivo aleatorizado con 60 pacientes, durante el
periodo de enero 1998 a junio 1999, se observé la presencia de apnea
postoperatoria en 3 de los 22 lactantes pos operados de piloromiotomia, que
recibieron halotano una concentracion alveolar minima de 0.4 a 1 como
mantenimiento (un CAM, es la concentracién a la que un agente anestésico

inhalado, produce inmovilidad en el 50% de pacientes sometidos a una incisién
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quirurgica), en comparacion con los 38 que recibieron remifentanilo a 0.4
mcg/kg/min, los cuales no presentaron ni un episodio de apnea, a pesar de tratarse
del uso de infusidon de opioide como mantenimiento. La estabilidad hemodinamica
fue comparable en ambos grupos al finalizar la cirugia, se infiltr6 con Bupivacaina
0.25% (1 ml/kg) y si presentaban dolor en el postoperatorio se administraba morfina
100 mcg/kg.®?

Sonia Ben Khalifa y cols, en el 2009 publicaron un estudio con 30 pacientes
inducidos con propofol 5 mg/kg y succinilcolina 2 mg/kg. La mitad de los pacientes
fueron manejados con Isoflurane 0.75% como mantenimiento y los restantes con
remifentanilo en infusién 0.4 mcg/kg/min. Se suspendieron dichos anestésicos al
momento del cierre de piel. En ambos grupos se administrdé paracetamol 15 mg/kg
endovenoso. Se concluyd que el remifentanilo en infusidon provee mejor analgesia
intraoperatoria (frecuencia cardiaca mas baja durante el periodo transanestésico)
comparado con el Isoflurane en nifios sometidos a piloromiotomia, sin incrementar
el tiempo necesario que transcurre para lograr la extubacién (Isoflurane 17 +/-10

minutos vs remifentanilo 20 +/- 11 minutos).®®)

Uso de relajantes neuromusculares (RNM)

Existe sensibilidad aumentada a todos los RNM en los recién nacidos y lactantes en
comparacién con los niflos y adultos. En la practica clinica, el rocuronio se ha
utilizado para proporcionar un bloqueo neuromuscular durante procedimientos
cortos tales como la piloromiotomia. Comparando el rocuronio en diferentes grupos
de edad, el efecto de éste se prolonga en los recién nacidos como consecuencia de
una disminucion del aclaramiento hepatico y aumento de la sensibilidad de la unién

neuromuscular.

Anestesia reqgional

En el periodo neonatal, la analgesia regional esta indicada cuando nuestro objetivo
es una extubacion precoz. Ademas de proporcionar un adecuado nivel de analgesia
intraoperatoria y una mayor duracion de la misma durante el periodo postoperatorio,

provee un cierto grado de relajacion muscular que facilitara la técnica quirtrgica.®"
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La necesidad de soporte ventilatorio postoperatorio se reduce de forma importante
cuando se realizan técnicas analgésicas regionales, en comparacién con la
administracion de farmacos opioides intraoperatorios, disminuyendo la duracién de

la ventilacién mecanica y minimizando las complicaciones respiratorias.(32)

Para la realizacion de una técnica anestésica regional es preciso conocer la
localizacion exacta de la incision quirurgica. La piloromiotomia requiere una incision
supra umbilical derecha siendo el nivel analgésico requerido para esta cirugia hasta
T4. Somri y cols, proponen que la anestesia espinal (subaracnoidea) con
Bupivacaina isobarica a una concentraciéon de 0,5% y una dosis de 0,8 mg/kg
constituye una alternativa a la anestesia general. Sin embargo, el bloqueo espinal
para la piloromiotomia puede provocar un bloqueo alto incontrolado con la
subsecuente insuficiencia respiratoria y la necesidad de intubacion orotraqueal

urgente.!

Moyao-Garcia y cols., publicaron una serie de 242 pacientes llevados a
piloromiotomia con la realizacion de bloqueo caudal. En 232 se realizd con
Bupivacaina al 0,25% y un volumen de 1,6 mL/kg (4mg/kg) asociado a sedacion
endovenosa o con agente inhalatorio. Se convirtieron a anestesia general 9 casos
por resultar en bloqueo insuficiente (con una tasa de bloqueo fallido del 4%), para
sumar un total de 19 pacientes con anestesia general. La estancia hospitalaria fue
mayor en los pacientes con anestesia general, pero esto guarda relacion a que estos
pacientes presentaban comorbilidades graves. No se presentaron casos de
broncoaspiraciéon o hipoxia en el post operatorio, pero 3 pacientes del grupo con
bloqueo caudal mas sedacion presentaron depresion respiratoria, bradicardia y
extrasistoles ventriculares quedando una tasa de complicaciones de1.3% por cada

100 pacientes.®

Mata-Goémez y cols., reportaron la utilizacion de bloqueo paravertebral guiado por
ultrasonido para piloromiotomia usando 0,25 ml/kg de Bupivacaina al 0,25% en tres
neonatos. Los autores sefalaron la estabilidad hemodinamica, cierto grado de
relajacion muscular que facilita la técnica quirdrgica y analgesia que permitié la

extubacion traqueal precoz tras la finalizacién de la cirugia (12 primeras horas
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postoperatorias sin requerir el uso de analgésicos). En dicho estudio se considera
que la intubacion endotraqueal es una técnica mas segura con respecto al control
de la via aérea en pacientes sometidos a piloromiotomia. Refieren que los niveles
de sedacion empleados para mantener inmovilidad del paciente asi como la
variabilidad de la respuesta a la sedacién en los neonatos podrian comprometer la
seguridad de la via aérea condicionando la pérdida de reflejos y mayor riesgo de
broncoaspiracion en pacientes de alto riesgo.(3)

Analgesia postoperatoria

Habre y cols., evaluaron la analgesia postoperatoria en 72 pacientes sometidos a
piloromiotomia bajo anestesia general con induccién inhalatoria (16.7%) y con
induccion endovenosa con fentanilo, petidina y morfina (83.3%). Estos recibieron
infiltracion con Bupivacaina en la herida quirdrgica (2.16 +/- 1.43 mg/kg) vy
administracion de paracetamol a 20 mg/kg por via rectal. Dichos pacientes
requirieron la primera dosis de analgésico 9.12+/- 8 horas después de la cirugia, lo
que explica una adecuada analgesia postoperatoria. Vale la pena también
mencionar que 3 pacientes requirieron administracion de naloxona para la
extubacion y uno requirié intubacion y traslado a terapia intensiva ya que no
respondié a la administracion de naloxona por persistir con efectos residuales
anestésicos.®?

Complicaciones postoperatorias

En el postoperatorio de la piloromiotomia bajo anestesia general los nifios pueden
presentar datos de somnolencia o letargia, asi como depresion respiratoria. La
apnea postanestésica en los prematuros de menos de 60 semanas de edad
corregida (postconcepcional) esta bien descrita y se han recomendado estrategias
para su prevencion, monitoreo y tratamiento. Se han descrito casos de apnea en
nifos de término sin problemas perinatales después de una anestesia para
piloromiotomia. Los episodios de apnea se presentaron desde 5 minutos a 7 horas
después de la anestesia general sin opioides y aun a pesar del antagonismo del

relajante neuromuscular.('®

14



Esta condicidn ha sido atribuida parcialmente a la persistencia de la alcalosis
preoperatoria, que deprime la sensibilidad de los quimiorreceptores centrales. Otro
factor que se le atribuye a la apnea, es el mecanismo compensatorio de una
alcalosis que persiste en el postoperatorio, ya que el paciente trata de compensar
ese estado alcaldtico por medio de la hipoventilacién.(35) Como consecuencia de
estas complicaciones potenciales resulta indispensable el monitoreo de la funcion

respiratoria las primeras 24 horas del postoperatorio inmediato.®®

Si persiste la deplecion de potasio sérico puede presentarse una respuesta no
predecible a los relajantes musculares (potenciacion), originando debilidad de los
musculos respiratorios que podrian requerir apoyo mecanico ventilatorio en el
postoperatorio. Si la hipocalemia es severa puede ocasionar rabdomiolisis y dafio
en la funcion del musculo liso, presentando disfuncion vesical, ileo por peristasis
débil, disminucidén del tono vascular periférico con hipotension ortostatica y pobre
respuesta presora a las catecolaminas. La hipocalemia también puede generar

disritmias por la alteracion en la conductividad miocardica.®®

MacDonald y cols., refieren una incidencia de complicaciones anestésicas en
piloromiotomias de aproximadamente 3.7% (infecciones de vias aéreas superiores

y bajas, retraso en la recuperacién anestésica, cianosis posoperatoria y estridor).(37)

Phillipo L. Chalya y cols., publicaron un estudio retrospectivo de 102 pacientes con
EHP en el periodo correspondiente a febrero de 2009 y enero de 2014. todos los
pacientes fueron manejados con anestesia general con una mortalidad de 5
pacientes (4.9%). Todas las muertes ocurrieron durante el primer dia del
postoperatorio. Las causas de muerte fueron: sepsis, deshidratacion severa y
desequilibrio electrolitico en 3 pacientes respectivamente. Un paciente presenté
perforacion de la mucosa intestinal con desarrollo de peritonitis y fallecié secundario
a un paro cardiaco durante la laparotomia exploratoria, y en uno de los pacientes la
causa de muerte no fue documentada. La duracidn media de la estancia
hospitalaria fue de 12 dias y se asocio significativamente con hospitalizaciéon
preoperatoria prolongada (p = 0,001). La edad menor de 2 semanas, la duracién

prolongada del cuadro clinico (= 14 dias), deshidratacion severa al ingreso,
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hipocalemia al ingreso y la infeccion del sitio quirdrgico fueron los principales

predictores de la mortalidad (p <0,001).5®

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La EHP es una afeccion relativamente comun del tracto gastrointestinal en la
infancia, que conlleva a un cuadro clinico de vémitos en proyectil y alteraciones
metabdlicas (alcalosis metabdlica, hipocalemia e hipocloremia) que implican un
elevado riesgo de aspiracion durante la induccidon anestésica y de apnea
posoperatoria. Tras la correccion de la alcalosis metabdlica y la normalizacion del
pH, el liquido cefalorraquideo puede mantener un estado de alcalosis. Esta
circunstancia, junto con el efecto residual de los relajantes neuromusculares,
agentes anestésicos inhalados y opioides podrian incrementar el riesgo de apnea

postoperatoria y otras complicaciones, tras una anestesia general.
JUSTIFICACION

Considerando esta patologia como la de mayor incidencia en el periodo neonatal
que requiere tratamiento quirurgico, es necesario conocer el manejo anestésico y
los eventos adversos perioperatorios que se presentaron en los pacientes
sometidos a piloromiotomia en el Instituto Nacional de Pediatria, ya que la
experiencia en cuanto al manejo anestésico de estos pacientes en nuestro hospital
no se encuentra reportada y nos permitira establecer protocolos para mejorar la

evolucion y el prondstico de estos pacientes.
PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Cual fue el manejo anestésico y complicaciones asociadas de los pacientes con
EHP sometidos a piloromiotomia en el Instituto Nacional de Pediatria durante el
periodo 2011 al 20157

¢(Existe un perfil gasométrico que se correlacione con el desarrollo de
complicaciones perioperatorias en los pacientes pos operados de piloromiotomia en

el Instituto Nacional de Pediatria durante el periodo 2011 — 20157

16



OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo anestésico y las complicaciones perioperatorias de los pacientes
con EHP sometidos a piloromiotomia en el Instituto Nacional de Pediatria durante
el periodo 2011 — 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer el perfil demografico de los pacientes sometidos a piloromiotomia
en el Instituto Nacional de Pediatria
a) Sexo
b) Edad
c) Peso

d) Semanas de gestacion al nacer

2. Determinar que técnicas anestésicas se utilizaron:

a) Anestesia general balanceada

b) Anestesia combinada con bloqueo caudal

¢) Induccion inhalatoria 6 endovenosa

d) Aspiracion de la sonda nasogastrica previo a la induccion.

e) Intubacidn con secuencia rapida
3. Identificar antecedentes y consideraciones anestésicas

a) Comorbilidades de la madre

b) Complicaciones perinatales

c) Diagndstico confirmado con ultrasonido

d) Tiempo de estabilizacién

e) Tiempo quirurgico

f) Tiempo anestésico

g) Dias de estancia en el postoperatorio

h) Egreso a Recuperaciéon o a Unidad de cuidados intensivos neonatales
4. Determinar cudles fueron los resultados de los examenes de laboratorio

incluyendo gasometria
a) Hemoglobina, Hematocrito y Plaquetas
b) TP, porcentaje, TPT e INR
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c) pH, pO2, pCO2, Lactato, Glucosa, HCO3, Na, CI, K, EB.
5. Determinar la incidencia de eventos adversos en el periodo preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio inmediato.

a) Apnea

b) Laringoespasmo

c) Broncoespasmo

d) Regurgitacion

e) Hipotermia

f) Hipoglicemia

g) Bradicardia/paro cardiaco

h) Cianosis

i) Bloqueo neuromuscular residual
HIPOTESIS

Es incierta la incidencia de eventos adversos relacionados con el manejo anestésico

en pacientes sometidos a Piloromiotomia.
MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo llevado a cabo en
el Instituto Nacional de Pediatria. Se realizé una busqueda en la base de datos del
departamento de archivo clinico en los expedientes de pacientes con diagndstico
de estenosis hipertrofica de piloro. Se recolectaron en una base de datos de Excel:
variables demograficas y clinicas, procedimiento quirdrgico y anestésico realizado,
monitoria empleada, medicamentos y soluciones administrados, requerimientos de
hemoderivados, incidentes y complicaciones en el intraoperatorio y en el
posoperatorio inmediato. Se realizé estadistica descriptiva para variables clinicas y
demograficas; se estimaron frecuencias y/o proporciones para variables nominales
u ordinales, promedio y desviacidon estandar para variables numéricas con

distribucion Gaussiana, mediana con valores minimos y maximos cuando no tenian
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ésta distribuciéon. Se realizé una busqueda no sistematica de la literatura médica

para comparar nuestros resultados obtenidos con los publicados hasta la fecha.
POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagnéstico de EHP operados de piloromiotomia en el Instituto
Nacional de Pediatria en el periodo comprendido del 1° enero 2011 a 31 diciembre
2015.

CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente pediatrico de 0 a 30 semanas de edad.

Paciente con diagnéstico de EHP.

Paciente operado de piloromiotomia Fredet-Ramstedt via laparoscépica o abierta.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes cuya sospecha diagnostica es EHP, pero no fueron sometidos a

piloromiotomia, por tratarse de Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico.

Pacientes con EHP, sometidos a gastroyeyuno anastomosis, por re-estenosis de

piloro luego de ser pos operados de piloromiotomia.

Pacientes con EHP, sometidos a piloroplastia Heineke-Mikulicz, con edad mayor a

30 semanas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con datos incompletos en el expediente clinico.
UBICACION DEL ESTUDIO

Instituto Nacional de Pediatria, Ciudad de México.
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DEFINICION DE VARIABLES:

Variable Definicién conceptual Categoria Escala de Unidad de medicidn:
medicién
EDAD Tiempo trascurrido en semanas | Cuantitativa | Mediante la | Dias o] Semanas
o dias, desde el nacimiento de | discreta determinacioén cumplidas
un sujeto hasta la fecha en que de la ficha de
se realiza la cirugia. identificacion del
paciente.
GENERO Condicién biolégica dicotémica Cualitativa | --------------- Femenino
que distingue al macho de la nominal Masculino
hembra de manera fenotipica. Dicotémica
PESO Masa del cuerpo de un individuo. | Cuantitativa | Reportado al kilogramos
continua pesarlos en
bascula.
TECNICA Es la perdida reversible de la | Cualitativa 1.-Anestesia general
ANESTESICA | conciencia, sensibilidad, reflejos | nominal balanceada
motores 'y tono muscular 2.- regional (caudal)
habitualmente con un fin 3.Combinada
quirurgico
INDUCCION Es el uso de farmacos para | Cualitativa Reportada en el | Inhalada
general la perdida del estado de | Nominal expediente Endovenosa
conciencia y poder proceder a la
intubacién endotraqueal.
EVENTO Es una complicacion o un efecto | Cualitativa Busqueda apnea
ADVERSO colateral secundario a la | Nominal. intencional en el | laringoespasmo

aplicacion de farmacos o de

algunas técnicas invasivas.

expediente

clinico.

broncoespasmo
regurgitacion
hipotermia
hipoglicemia
bradicardia/paro
cardiaco

cianosis

despertar
retardado/bloqueo

neuromuscular residual
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LARINGOESP | Es la respuesta exagerada del | Cualitativa Registrada en el | SI
ASMO reflejo de cierre glético nominal expediente NO
Dicotémica | clinico
BRONCOESP | Cuando el musculo traqueo | Cualitativa Registrada en el | Si
ASMO bronquial del paciente se contrae | nominal expediente NO
de forma exagerada ante | Dicotémica | clinico
diversos estimulos.
PH Es la expresion logaritmica de la | Cuantitativa | En  gasometria
concentracion de hidrogeniones de ingreso y/o
y constituye la unidad de medida pre quirargica
mas fiable de la dinamica in vivo
de la actividad del ion hidrogeno
en el organismo.
Sangre Arterial: 7,35 a 7,45
Sangre Venosa: 7.32 a 7.42
PO2 Es la medida de la tension del Cuantitativa | En  gasometria | mmHg
oxigeno disuelto en el plasma. ordinal de ingreso y/o
Sangre Arterial : 70- 100 mmHg pre quirargica
Sangre Venoso: 24- 70 mmHg
PCO2 Mide la presion parcial de Cuantitativa | En  gasometria | mmHg
dioéxido de carbono (CO2 ) en ordinal de ingreso y/o
sangre arterial corresponde al pre quirargica
componente respiratorio del
equilibrio acido-basico.
Sangre Arterial: 35- 45 mmHg
Sangre venosa: 38-52 mmHg
HCO3 Es el determinante del Cuantitativa | En  gasometria | mmol/l
componente metabdlico (renal) ordinal de ingreso y/o
del equilibrio acido-basico. pre quirargica
Valor normal: 22- 26 mmol/l
Sodio Es el electrolito mas abundante | Cuantitativa | En gasometria mmol/|
en el espacio vascular y principal | ordinal de ingreso y/o

soluto responsable del

mantenimiento del volumen
extracelular.

Valor normal: 135-145 mmol/l

pre quirargica
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Cloro Es union cargado Cuantitativa | En  gasometria | mmol/l
negativamente que trabaja ordinal de ingreso y/o
juntamente con otros pre quirargica
electrolitos, para ayudar a
regular la cantidad de liquido en
el organismo.

Valor normal: 98-107 mmol/l

K Es el electrolito principal del Cuantitativa | En  gasometria | mmol/l
medio intracelular. ordinal de ingreso y/o
Valor normal 3.6-5.2 mmol/l pre quirargica

EB Se refiere a la cantidad de acido | cuantitativa | En gasometria | +/- 2
requerida para volver el pH de la de ingreso y/o
sangre de un individuo al valor pre quirdrgica
normal 7.4

LACTATO El lactato es un acido fuerte que | cuantitativa | En gasometria | mmol/L
esta directamente relacionada de ingreso y/o
con la disponibilidad de pre quirurgica
oxigeno.

Valor normal: 0,5 -2,2

GLUCOSA Es un azucar utilizado por los cuantitativa | En gasometria | mg/dL
tejidos como forma de energia de ingreso y/o
al combinarlo con el oxigeno de pre quirargica
la respiracion.

Valor Normal: 45-120 mg/dL

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva para variables clinicas y demogréficas; se
estimaron frecuencias y/o proporciones para variables nominales u ordinales,
promedio y desviacion estandar para variables numéricas con distribucidon
Gaussiana, mediana con valores minimos y maximos cuando no tenian esta
distribucion. Asi como también pruebas de correlacion en caso de identificar ciertos

patrones en la distribucion de las variables.
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio se realizdé teniendo en cuenta los aspectos éticos que norman la
investigacion en seres humanos reglamentados por la Ley General de Salud en el
Titulo Segundo Capitulo | Articulo 17 Seccién Il Investigacidén con riesgo minimo, y
por el Informe Belmont Articulos 21 y 22 Principios éticos y directrices para la
proteccion de sujetos humanos de investigacion. El estudio es observacional y no
implica intervenciones. Se mantuvo completa confidencialidad de los datos

recolectados, al igual que la privacidad y el anonimato.
PRESUPUESTO

Para la realizacion de este estudio no se utilizaron recursos diferentes a los de
rutina en el manejo de estos pacientes, por lo tanto no requiridé ningun tipo de
financiamiento ni patrocinio; adicionalmente no existen efectos adversos especificos
que puedan generar costos adicionales a los pacientes. El unico costo calculado es
el referente a las copias del formato de recoleccion de datos el cual fue asumido

por los investigadores.

RESULTADOS

El protocolo fue aprobado por el Comité de Investigacion del Instituto Nacional de
Pediatria. Se realizd una revision del manejo anestésico y sus complicaciones
perioperatorias de las piloromiotomias, en 242 expedientes de pacientes con el
diagndstico de estenosis hipertréfica de piloro (EHP). Se excluyeron 6 pacientes
cuya sospecha diagnostica fue EHP, pero no se sometieron a piloromiotomia, por
tratarse de Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico. Se excluyeron 2 mas, uno por
haber sido sometido a gastroyeyuno anastomosis y otro por piloroplastia Heineke-
Mikulicz con edad del paciente mayor a 30 semanas. Se eliminaron 23 pacientes

debido a que presentaban datos incompletos en el expediente clinico.

Fueron incluidos 211 pacientes, de los cuales 161 pacientes (76%) corresponden al
género masculino y 50 pacientes (24%) corresponden al género femenino, con una

relacion 3,3:1. El promedio de edad de presentacion fue 4.8 (DE 2.4) semanas, con
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un peso promedio 3.4 kg (DE 0.7), con el antecedente de haber nacido como

promedio a las 38.6 (DE 4.1) semanas de edad gestacional.

De las comorbilidades y antecedentes maternos, fueron la presencia de Infeccién

de vias urinarias en 62 pacientes (30%), cervicovaginitis en 40 pacientes (19%) y

el haber tomado tratamiento antibio6tico por via oral 58 (27%) o via tépica y/o évulos

30 (14%) los que se presentaron con mayor frecuencia (Tabla No. 1).

Comorbilidades y antecedentes Numero de pacientes Porcentaje (%)
maternos n=211

Infeccién Vias urinarias 62 30%
Cervicovaginitis 40 19%
Preclamsia 8 4%

Hipertiroidismo 1 0.5%
Diabetes 1 0.5%
Infeccién por VIH (+) 1 0.5%
Oligohidramnios 3 1.5%
Polihidramnios 1 0.5%
Hipotiroidismo 1 0.5%
Salmonelosis 1 0.5%
Molusco contagioso 1 0.5%
Obesidad morbida 1 0.5%
Epilepsia 1 0.5%
Esteatosis hepatica 1 0.5%
Atopias 1 0.5%
Toxicomanias 3 1.5%
Ruptura P. De membranas 5 2%

Amenaza de aborto 12 6%

Amenaza parto pretérmino 9 4%

Ant. Familiar con EHP 3 1.5%
Antibidtico via oral 58 27%
Tx tépico y 6vulos 30 14%

Tabla No. 1 Comorbilidades y antecedentes maternos.
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De las complicaciones perinatales o antecedentes del recién nacido los que se
presentaron mas frecuentemente fueron prematurez, hiperbilirrubinemia y sepsis
(Tabla No. 2).

Comorbilidades de los pacientes Numero de pacientes Porcentaje (%)
n=211

Prematurez 10 5%
Hiperbilirrubinemia 7 3.3%
Sepsis 5 2.4%
Desnutricion 2 1%
Anemia 2 1%
Toxoplasmosis 1 0.5%
Labio y paladar hendido 2 1%
Dermatitis atdpica 2 1%
Alergia a proteina de la leche 1 0.5%
Crisis convulsivas 2 1%
Circular de cuello al nacer 3 1.5%
Hipoglicemia 1 0.5%
Retraso del neurodesarrollo 1 0.5%
Intubado al nacer 1 0.5%
Error innato del metabolismo 1 0.5%

Tabla No. 2. Comorbilidades de los pacientes.

Se realiz6 confirmacion diagndéstica por ultrasonido en 86 pacientes (41%),
reportando un promedio de longitud 20.6 mm (DE 8.3) y grosor de la capa muscular
5.7 mm (DE 4.2). El tiempo que se tarddé en estabilizarse el paciente, que
corresponde al tiempo transcurrido entre la hora de ingreso y el momento que el
paciente es sometido a cirugia fue de 25.4 horas (DE 16.1), con un total de tiempo

de hospitalizacion postoperatoria 1.7 dias (DE 1.2).

El tiempo anestésico promedio reportado 92.7 minutos (DE 25.2) con un tiempo
quirurgico aproximado de 48.7 minutos (DE 14.3). La mayoria de los pacientes se
egresaron de quiréfano al area de recuperacion en 148 de los casos (70%), 58

pacientes (28%) se egresaron a la unidad de cuidados neonatales debido a que la
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mayor parte de ellos procedian de esa area antes de su ingreso a quirdéfano (uno de
los pacientes sali®é de quirofano intubado con efecto relajante neuromuscular
residual, y fue extubado sin complicaciones a las 6 horas postoperatorias) y 5
pacientes (2%) se egresaron al area de prehospitalizacién urgencias ya que no se

contaba con cama en unidad de cuidados neonatales.

Los resultados de los examenes de laboratorio reportan hemoglobina 12.7 g/dL (DE
4.0) (10 casos menor a 10 g/dL de hemoglobina), hematocrito 37.6 (DE14.3),
plaquetas 420.6 (DE 145.5) (plaquetas mayor a 450, en 71 pacientes), tiempo de
protombina 11.6 (DE 4.1), tiempo de tromboplastina 29.8 (DE 9.9) e INR 1.0 (DE
0.2).

Los resultados de la gasometria inicial de ingreso a urgencias en los 211 pacientes
reportan los siguientes promedios: pH: 7.54 (DE 0.5), pO2: 31 mmHg (DE 2.1),
pCO2: 23 mmHg (DE 1.6) lactato: 8.6 mmol/L (DE 1.9), glucosa: 91.4 mg/dL (DE
26.1), HCO3: 26.5 mmol/L (DE 8.4), Na: 135.6 mmol/L (DE 66.1), Cl: 99.7 mmol/L
(DE 11.1), K: 4.6 mmol/L (DE 0.7) y base exceso: 4.1 (DE 2.7).

Se pudo determinar gasometria inicial en los 211 pacientes. Los electrolitos
reportados en la gasometria inicial revelaron hipocalemia en 25.1% (53 pacientes),
hiponatremia 23.2% (49 pacientes), hipocloremia 34.1% (72 pacientes), alcalosis
en 79% (167 pacientes), bicarbonato mayor a 26 mmol/l en 32.2% (68 pacientes),
hiperlactatemia en 80% (160 pacientes), déficit de base mayor a 2 en 76.7%(162
pacientes) e hipocapnia en 76.3% (161 pacientes) (Tabla No. 3).

PH MENOR 7.32 7.32-7.42 MAYOR 7.42
8 (4%) 36 (17%) 167 (79 %)
PO2 24-69 70-100
mmHg 204 7
PCO2 MENOR 38 38 a 52 MAYOR 52
mmHg 161 (76.3%) 46 (21.7%) 4 (2%)
HCO3 MENOR 22 22- 26 MAYOR 26
mmol/l 94 (44.5%) 49 68 (32.2%)

26



Sodio MENOR 135 135-145 MAYOR 145
mmol/l 49 (23.2%) 79 83 (40%)
Cloro MENOR 98 98-107 MAYOR 107
mmol/l 72 (34.1%) 86 (41%) 53
Potasio MENOR 3.6 3.6-5.2 MAYOR 5.2
mmol/l 53 (25.1%) 137 21
DEFICIT DE BASE 0-2 MAYOR 2
49 162 (76.7%)
LACTATO 05-2.2 MAYOR 2.2
mmol/l 42 169 (80%)
GLUCOSA MENOR 45 45-120 MAYOR 120
mg/dL 2 190 19

Tabla No. 3 Valores gasométricos al ingreso a Urgencias

La técnica anestésica mas frecuente fue la anestesia general combinada con
bloqueo caudal realizada en 185 pacientes (87.6%) y la anestesia general
balanceada sin anestesia regional, fue realizada en 26 pacientes (12.4%). La
induccién anestesica fue inhalada en 15 pacientes que corresponde al 7% y
endovenosa en 196 (93%). Dos pacientes (6%) presentaban sonda nasogastrica a
su ingreso a quiréfano, la cual se aspird antes de la induccién y 199 pacientes no la
presentaban (94%). Se realizé induccidén de secuencia rapida solo en 25 pacientes

(12%) y en el resto 186 pacientes (88%) secuencia de intubacion normal.

Los eventos adversos perioperatorios se presentaron en 60 pacientes (28.4%) de
los 211 pacientes. Los eventos adversos mas frecuentes fueron la presencia de
hipoglicemia, apnea perioperatoria, regurgitacién, hipotermia postoperatoria,
bloqueo neuromuscular residual, bradicardia/paro, cianosis, broncoespasmo y

laringoespasmo (Tabla No. 4)
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Complicaciones Previo a | Transanestésico | Posteriora | Numero Porcentaje (%)
perioperatorias la la de
anestesicas induccién extubacion | pacientes
n=211

Apnea 7 0 3 10 4.7%
Laringoespasmo 0 0 1 1 0.4%
Broncoespasmo 2 0 1 3 1.4%
Regurgitacion 8 0 1 9 4.2%
Hipotermia 1 0 6 7 3.3%
Hipoglicemia 2 0 15 17 8.8%
Bradicardia/paro 2 1 1 4 1.9%
Cianosis 1 0 3 4 1.9%
Bloqueo
neuromuscular 0 0 5 5 2.3%

Tabla No. 4. Complicaciones perioperatorias

La presencia de apneas en 10 pacientes (4.7%) se distribuyé de la siguiente
manera: 7 pacientes (3.3%) en el preoperatorio en el area de urgencias y los 3 de
restantes (1.4%) presentaron apnea en el postoperatorio, dos pacientes cuando se
encontraban en la unidad de cuidados intensivos neonatales y uno a su ingreso a

recuperacion.

Las complicaciones postoperatorias quirurgicas que se presentaron en 13 pacientes
(6.1%) fueron: dehiscencia de herida en 4 (1.9%), infeccion de sitio quirargico 2
(0.95%), piloromiotomia incompleta 2 (0.95%), laringotraqueitis/CRUP en 2 (0.95%),
perforacién gastrica 1 (0.47%), hernia postincisional 1 (0.47%) y neumonia 1
(0.47%).

DISCUSION

Desde que fue descrita por primera vez por Harald Hirschsprung en 1888, la EHP
se considera la causa mas comun de vomitos no biliares, en neonatos, cuyo

22) Los varones son mas afectados que las

tratamiento definitivo es quirtirgico.'
mujeres con una razén hombre-mujer de 4: 1. y en nuestro estudio 3.3 : 1, la
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razon de este predominio masculino no estd claro y es objeto de nuevas
investigaciones. El promedio de edad en que se presenté dicha enfermedad fue 4.8
semanas (DE 2.4) coincide con el reportado en la literatura de 4-5 semanas. © E|
antecedente de haber nacido prematuro en 10 pacientes (5%) e hiperbilirrubinemia
en 7 (3.3%) fueron caracteristicas que se refieren en la literatura, asociados a este

padecimiento. ?%

En los pacientes con EHP, los electrolitos séricos deben ser determinados
inmediatamente cuando el paciente llega al hospital. Si el vomito ha sido constante
durante varios dias, los electrolitos séricos se encuentran frecuentemente alterados.
La naturaleza de esta alternacion es un espectro que va de leve a grave
hiponatremia, hipocloremia, hipocalemia, y alcalosis metabdlica. '''? En el
presente estudio los electrolitos por gasometria revelaron hipocalemia en 25.1% (
supera el 8% reportado por GodfreJay)(”) , hiponatremia 23.2% (comparado con
40,7% de la literatura) “3) " hipocloremia 34.1% (equiparable al 33,3% que se
menciona en la literatura® y supera el 25% reportado por GodfreyJay ") y
alcalosis en 79%, que es una ocurrencia esperada en los casos no tratados y
supera al 18% de presentacion reportado V. A pesar de que el diagndstico se
realizd de forma oportuna a las pocas horas de la llegada del paciente a urgencias
y apoyado en la disponibilidad de ecografia abdominal, muchos de los pacientes ya
presentaban alteraciones hidroelectroliticas debido a los vomitos presentados, con
varios dias de anterioridad. Se pudo observar la presencia de hiperlactatemia
(lactato mayor a 2.2) en 80% de nuestros pacientes, asi como Déficit de base mayor
a 2, en 76.7% e hipocapnia en 76.3%, estos resultados nos amplian el panorama
acerca de mas alteraciones metabdlicas y ventilatorias que presentan dichos

pacientes.

En nuestro hospital se realizé intubacidon endotraqueal en el 100% de los pacientes
para anestesia general combinada con bloqueo caudal, ya que la intubacién
endotraqueal es una técnica mas segura comparado al control de la via aérea, en

pacientes sometidos a piloromiotomia y sedacion.®

La induccion anestésica fue endovenosa en 93% e inhalada en 7%, ya que no
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siempre se cuenta con un acceso intravenosos permeable para la induccion de los
pacientes llevados a piloromiotomia, por lo que la induccion inhalatoria surge como
una opcidn viable segun refiere Scrimgeour y cols.®?

MacDonald y cols., refieren una incidencia de complicaciones anestésicas en
piloromiotomias de aproximadamente 3.7%.%? Nosotros realizamos una busqueda
exhaustiva y observamos una mayor frecuencia de eventos adversos anestésicos,
en 60 pacientes (28.4% de nuestra poblacion) siendo la presencia de hipoglucemia,
apnea, y regurgitacion los mas frecuentes. Las complicaciones postoperatorias
quirurgicas que se presentaron fue en 6.1% de nuestra poblacién, las mas
frecuentes: dehiscencia de herida, infeccién de sitio quirdrgico, piloromiotomia

incompleta, laringotraqueitis y perforacién gastrica.

La mortalidad operatoria ha disminuido significativamente desde el 10% durante la
primera mitad del siglo XX a cerca de cero en los centros pediatricos
especializados.‘25) La mortalidad después de piloromiotomia en nuestro estudio fue
nula, en los 211 pacientes, aunque hay reportes en la literatura, que la situan 4.9%
como el de Phillipo L. Chalya y cols.*® Atwell y cols, informaron que no hubo
mortalidad en una revision de 566 casos de un centro especializado pediatrico en
comparacién con un riesgo de mortalidad de 0,7% en centros no especializados.(zs)
CONCLUSION

En los ultimos 5 afnos el manejo anestésico utilizado para piloromiotomia en nuestro
hospital ha sido la anestesia general balanceada combinada con bloqueo caudal,
todas ellas con intubacidon orotraqueal. Esta técnica nos ha permitido tener una
mortalidad de 0% con una baja presencia de apneas pos operatorias a pesar del
uso de opioides. La acidosis metabdlica con hipocloremia, hipocalemia,
hiponatremia e hiperlactatemia sigue siendo una alteracion usual en estos
pacientes, alteraciones esperadas por la patologia de base. Estos valores
gasométricos iniciales no se correlacionan con la baja incidencia de apnea pos
operatoria lo que sugiere una adecuada hidratacion y correccion electrolitica

prequirurgica.
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