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OBJETIVO:
Se analizari mediante un estudio rctrospeétivo, -
analitico y transversal, las condiciones genera--
les en que se desarroil6 el acto quirdrgico-anes-
tésico en el paciente recién nacido, en el perio-
do comprendido de 1987 y 1988 en el Hospital In--

fantil de Mé&xico "Federico Gémez', con el fin de-



evaluar cada una de las variantes y ser capaces -
de proponer nuevas y mejores alternativas de mane

jo.
MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes clfnicos, de donde -
se obtuvo informacidn de los pacientes recién nacides, dentro
del rango de 0 a 30 dias de cdad postnatal, sujetos a cual---
quier procedimiento quirGrgico que ameritara manejo y/o vigi-
lancia anestésica, abarcando el periodo de los afios 1987 y --
1988. Se estudiarcon pacientes sometidos tanto a cirugia de -

urgencia como electiva.

La informacién se obtuvo directamente de los ar--
chivos del departamento de Anestesia del Hospital Infantil de
México; dicha informaci6n se clasificd en hojas de vaciado de

datos analizfndose las siguientes variables:

a) Edad postnatal

b) Peso(en el momento del evento quirdrgico)
c) Diagndstico Clinico

d) Cirugfa realizada

e} Calificacidén A.S.A.

£) Técnica anestésica

g} Anecstésico de base

h) Uso y tipo de relajante



i) Soluciones administradas

j) Servicio al que egresS posterior a 1la cirugia.“



INTRODUCCION

Durante las Gltimas décadas, ha existido una gran-
disminucién de 1a morbimortalidad en la cirugia pedifitrica y -
6sto se debe a varios factores, como son: el avance tecnol6gi-
co, los avances en los conocimientos de 1la fisiplogia y de ---
gran interés para nosotros, a los progresos en la Anestesiolo-
gfa (3). Desde 1907, en que se tiene conocimiento de la apli-
cacifn de la anestesia regional (18), donde se monitorizaba so
lamente con la observaci6n de los movimientos respiratorios y-
palpando el pulso, pasando por la aparicién d;l uso del Este--
toscopio precordial en 1953, de los brazaletes de tamafio ade--
cuado para 1la edad del paciente, en 1968, del electrocardiosco
pio del oxfmetrode pulso en 1983 (18) ete. Asi como la con---
cientizacién de las diferencias anatdmicas y fisioldégicas del-
nifio y del adulto, de la aparici6én de los relajantes muscula--
res. Todo €sto ha proporcionado mayor schrevida de los prema-
turos y neonatos, ademfs de la disposicidn de terepias intensi

vas necnatales.

Dentro de la anestesia pedidtrica se encuentra una
rama muy importante que es la Anestesia Neonatal y que engloba
a los nifios desde recién nacidos hasta los 28 dfas (2,3,6,7,12
y 16), ya que este perfodo implica muchos cambios de adapta---
c¢ién, de inmadurez donde existen diferencias anatfmicas y fi--
siol6gicas del nific de mis edad con cl neonato, tomando en ---

cuenta su ecdad conceptual, su diagnfstico y estress que causa-



la cirugfa y la anestesia (6), las cuales ayudarfn a la elec-

cidén 'de la técnica anestésica.

Durante este perfodo se prestan patologfas quirdrgicas
que no se encontrarin en otras edades, por lo que debemos co-

nocerlas a fondo.



Excepcionalmente es necesario llevar a un pacien-
te RN al quirofano tan urgentemente que no permita su estabi-
lizacién antes. Por lo que es conveniente aplicar las si----
guientes medidas previamente a su intervencidn (3,6,13,17 y -

20).

1.~ Se deberi mantener la temperatura, entre 36.5
°C y 37°C, ya que las variaciones, sobre todo 1a hipotermia -

ocasiona indirectamente apnea. (2).

Se corregird su estado hidroelectrolftico, mane--
jando soluciones de acuerdo a su edad, teniendo en cuenta las
pérdidas insensibles, por hipertermia, por incubadora, por fo
toterapia y todos aquellos factores que aumenten la necesidad
de 1lfquidos. (2) Adem&s se repondréin las pérdidas por cual---

quier via (sondas, drenajes, etc.)

Debemos mantener una diuresis adecuada, mfnima de
1 a 1.5 ml/k/h, la cual siempre serd cuantificada por bolsa -
colectora de prefenrencia. El sondeo vesical serd relegado -

4 casos exXtremos.

Mantendremos el equilibrio dcido-base, para lo --
cual se recomicnda monitorizar con gsometrfas, recomend&ndose

que las correcciones sean en bucn estado de hidratacién.

Se buscard mantencr el anabolismo proporcionando-



alimentacién via oral o hasta parenteral en caso necesario, -

ya que muchas patologfas ameritan ayunos prolongados.

Se recomienda mantener un hematocrito en mas de -
40% ya que niveles menores aumentan el riesgo anestésico, des
viado adn mds la curva de disociacidn de la hemogliobina a la-
izquierda donde hay mds afinidad del oxigeno, pero menos lo-
cede, Los niveles de Hb en las 2 primeras semanas de vida de
berd ser mayor de 17 gri. {12) En presencia de anemia, deberi

ser transfundido.

Debemos dar tratamiento especffico para cada patgo

logfa,ejemplo:

En caso de obstruccién se pondri una sonda orogds
trica y aspitacién del contenido abdominal. Se cubrirén con-
gasas humedas las visceras expuestas. (mielomeningocele, onfa

locele, gastrosquisis). (3, 8y 9.

Se vigilard que la via aéreca permanczca permeable
y si es necesario dar ventilacién mecdnica, igualmente se con
trolard 1a insuficiencia cardiaca antes de 1la cirugia. Se yu
gularfn las crisis convulsivas y sc iniciard el manejo con an

tibibtices en caso de infeccidn, (6, 8).

Durante su traslado, sc tomardn las medidas nece-



sarias para evitar pérdidas de temperatura, vigilando la venti
laci6n, la FC, los 1iquidos y en general deberd ser una vigi--

lancia muy estrecha.

En el transanestésico se debetrhn vigilar los si---

guientes parimetros:

Temperatura. El neonato de término requiere de una
temperatura ambiental de 28°C para mantener eutérmico al nifio-
y el prematuro hasta 36°C de temperatura en su entorno {13, 16,
18 ¥ 20) 1o cual no es posible en nuestro medio, por lo cual -
hay necesidad de tomar otras medidas para suplir esta deficien
cia, como son: cubrir con guata y papel aluminio las extremida
des y la cabeza, usar colchén térmico, cascada humidificadora,
bolsas de agua caiiente o compresas calientes, teniendo sumo -
cuidado al utilizar estos medios, ya gque podemos provocar que-
maduras si se encuentran en contacto directo con el nifio. Es-
tos nifios deberfan operarse en una cuna de calor radiante. Se
debe recordar que 1a colocacidn de campos quirGrgices y las --
ldmparas aumentan la temperatura y puede llegar a la hiperter-

mia, lo cual también es de tomarse en cuenta. (6, 7, 8 y 16).

Liquidos. Todos los neonatos deberdn ingressr a -

quirofanos con dos vias venosas permeables, cuidadas estrecha-
mente para evitar las sobrecargas de liquidos, de preferencia-

auxilifindonos con bombas de infusidn, Recordemos que el ncona



to tolera mal la sobrecarga de liquidos. (4, 6, 18, 20, 12},

Al calcular los liquidos debemos tomar en cuenta-
las p€rdidas insensibles y agregar las causadas por los cam--
pos quirdrgicos, el calor radiante, la exposicién quirargica-
y las pérdidas por otras vias (sondas, catéteres, etc.). Re-
cordaremos que el recién nacido cursa con alteraciones de la-
coagulacién de por si, por 1o que debevemos tencr lista san--
gre fresca recomendindose secan dos volumenes sanguineos, =---
(6-17-12-20) E1 sangrado en el neonato deberi ser repuesto vo
lumen a volumen. (12-13-20-16-18) Deberemos monitorizar cons
tantemente el estado de hidratacidn, uresis, PVC, FC, TA, ---

cuantificar las pérdidus y cdlculo de pérdidas inscensibles.

Calorias. Se debe vigilar las glucemias semicuan
titativas (dextrostix) durante el transoperatorio, ya que las

variaciones e¢n ¢l neonato no son raras. La hiperglucemia pue

de presentarse por ¢l estress y 13 hipoglucemia a esta edad -

es muy frecuente.

En el postopcratorio continuarcmoes cvitando las -
variaciones de 1a temperatura, mantendremos la normovolemia -
para lo cual nos valemos del moniteres de la uresis, T\, FC,-
PVC, peso antes y después de la cirugfa, etc. Deberdn repo--
nerse las pérdidas por los catéteres de derivacién y las son-

das con [lartman en up 100% cuando rebasen el 5% del peso cor-



poral, El tercer espacio que presente después de la cirugfa-
se-reconoce por el volumen y el peso pre y post cirugia, reco
menddndose un 10% de 1fquidos mds de los requirimientos norma

les en las primeras 48 horas del postquir(Grgico.

Generalmente sc trata de sacar el neonato del qui
r6fano con automatfsmo respiratorio y extubados, ne obstante-
deberd mantenerse con vigilancia estrecha, ya que es muy posi
ble que presente apnea en cl postquirdrgico ademds vigilar --

que no se presenten complicaciones pulmonares.

Recordemos que el neonato tiene reservas fisiolés-
gicas limitadas tanto que una exposicién anestésico-~quirdrgi-
co pucde traer como consecuencia falla en varios drganos vita

les. (6,7,8).

Deberemos vigilar estrechamente el equilibrio fci
do-base mediante gasometrias arteriales. Corrigiendo las al-
tas y bajas, ademiis de evaluar la oxigenacién, ya que el neo-
nato a término y prematuro tiencn susceptibilidad para la fi-
brodisplasia retrolental por fracclones altas de oxfgeno. ---

(2,6,7,18).

Manejo de antimicrobianos. Es frecuente el uso -
de antibiftico terapia, principalmente en cirugia de abdomen,
dado que 1a respucsta inmunoldgica de neonato, (2, 6, 7, 12,-

13, 18) es dcficiente, ademds de la depresi6n a este sistema-



que provoca el evento anestésico-quirdrgico. Agregindose a &s
to el hecho de alguna infeccifin previa del paciente nos condu-

ce a probar este método.

Otro aspecto importante del manejo postquirdrgico-
es la nutricién. Se recomienda que la via oral se inicia lo -
més pronto, cuando la naturaleza de la intervencién lo permirag,
a menos que exista ¢l antecedente de hipoxis neonatal o prema-
turez, ya que €stec aumenta el riesgo de enterocolitis necrozan
te. La alimentacién parenteral es un Tecurso muy idtil, prin-
cipalmente en cirugia abdominal, en cirugfas mayores, ya que -
evitan el catabolismo y la desnutricién (21, 18, 8, 20), Sin-
embarge debemos recordar que de un buen monitoreo, dependerd -
su mejor uso. Ademds no debemos suspenderla en el trns-opera-
torio, vigilando 1la glucemia, glucocetonurias y cuantificacién
de la diuresis nos da seguridad en su uso, habremos de dejar -
una via venosa para la alimentacién parenteral, exclusivamente

para ella.

Recordemos que la intercomunicacién del anestesié-
loge con el cirujano, es un arma mids para el buen pron6stico -
del nifio.

HIPERTROFIA PILORICA

La hipertrofia pilérica, es una cntidad caracteri-



zada hipertrofia de la musculatura del pilore, lo cual produ-
c¢e un alargamiento pilérico, as{ como adelgazamiento muy im-
portante del mismo, produciendec semiobstruccién alta, al va--

ciamiento gdstrico.

Por el hecho de que se presenta clfnicamente en -
la segunda semana después del nacimiento, se ha puesto en du-
da su caracterfstica de "congénita' y se propone que pueda --

ser etiquetada como adquirida.

Los cambios registrados en la musculatura, se re-
gistran tanto en 1a capa muscular longitudinal como en la cir
cular, siendo mis notorio en é&sta Gltima, produciendo el es--
trechamiento antes descrito. El edema observado en la mucosa
del canal pilérico y en el del antro gistrico, hacen mis in--
tensa la obstruccifn a este nivel. La acidez de los jugos --
géstricos y 1os derivados de 1a degradacifn de 1la leche, asf-
como la descomposici6n bacteriana de 1os alimentos en general,
contribuyen a edematizar ia mucosa géistrica, perpetuando asf-

1a obstruccién del canal pildrico.

Los cambios registrados clfnicamente son muy tipi
cos. Sc inicia entre la segunda y la sexta semana de la vida
extrauterina. El signo pivote es el v6mito, que inicialmente
es presentado en forma de regurgitaci6n, manifestindose poste

riorTmente ''en proyectil' incrementindose €ste con la inges---



tién de los alimentos. El contenido gdstrico que se expulsa -
estd constitufdo principalmente de leche descompuesta con un -
olor muy caracteristico de fcido; se describe que es raro que-
exista sangre como consccuencia de gastritis o esofagitis, aun
que la literatura reporta que del 10 al 15% de los casos pre--
senta trazos de sangre. E1 vémito no contienc bilis como con-
sccuencia de 14 obstruccidn por arriba del drenaje de las vias
biliares. La actitud del paciente es de hipotenia muscular y-
manifestaciones clinicas de alcalosis deshidratacién, desnutri
cién. Una manifestaci6n clfnica importante en estos pacientes,
es la pérdida de peso, Se describe ictericia en 2 al 17% de -
los casos pero no es un signo caracteristico ni relacionado -~

con la patoclogfia,

La ¢lave para el diagndstico clinico es sin duda -
la exploracidn del abdomen, el cual debe tenerse bién descu---
bierto, E1 paciente debe estar cémodo y semisentado. La ex--
ploraci6n se efectGa l1a izquierda del paciente y sosteniendo -
con la mano derecha 1a espalda del enfermo. Se busca 1a pre--
sencia de una pequefia tumoracién firme, redonda de aproximada-
mente 1 a 2 cm. de didmetro por debajo del borde hepédtico y a-

un lado de la 1inea media,.

El abordaje de estos pacientes, contempla estudios
de laboratorio y gabinete, que son de suma importancia sobre -

todo en el pacicnte deshidratado, en los que se encuentra fre-



cuentemente alcalosis hipoclorémica y elevacién de la PCOZ y -

disminucioén del cloro.

El diagnBstico es inicialmente clfnico, sin emhar-
go existen examenes de gabinete pertinentes. Anteriormente se
recomienda una serie esofagogastroduodenal para evidenciar ---
alargamiento y estrechamiento del canal pil6rico. Existen re-
portes actualmente quec hablan de la utilidad de la ultrasono--
grafia en ¢l diagnéstico de este padecimiento, en el cual es -
posible la evaluacibn del difimetro pil6rico utilizando la fér-

mula TL (d-T) con rangos normales de 0.26 a 1,96 cm?

E1l tratamicnto debe ser quirfirgico y debido & las-
alteraciones ya comentadas, debemos estabilizar al pdciente --
con todas las medidas pertinentes. Se obstendrdn preoperato--
riamente, biometrfa hemfitica completa, tiempos de coagulaciédn,
electrfiitos séricos y dependiendo del caso, se solicitarf ga-
sometria arterial. El1 tratamiento preparatoric se realizari -
con suero fisiol&gico en un inicio y posteriormente con solu--
cién salina 1/2 N y dextrosa (2-1/2%1 con cloruro de potasio. -
Se preferirid diferir la cirugfa hasta que se haya corregido la
deshidrataci6n y los trastornos electrolfiticos. Antes de ini-
ciar la anestesia deberd ser aspirado el estémago, En el caso
de mancjarse al paciente con anestesia general serd pertinente
tomar las precauciones de mancjo de est6mago lleno, con una in

ducci6n e iturbacién rdpidas. En nuestra experiencia, este ti



po de cirugfa es exitosamente manejada con anestesia regional-
con bloqueo peridural caudal, la cual proporciona excelentes -
condiciones operatorias y postoperatorias con minimos cfectos-
postanestfsicos sistémicos, ya que en pacientes por abajo de -
los tres meses que sc someten a Anestesia General, se ha visto
tendencia a desarrollar apnea en el cuarto de recuperacifn. Eg
to estd relacionado a los efectos anestésicos residuales y a -
la hipotermia principalmente, En los pacientes con hipertro--
fia pilérica la depresifn respiratoria puede también ser debi-
da a alcalosis metab6lica residual. La alimentacién oral se -
iniciard a las 6 a 12 horas posterior a la cirugia con liqui--
dos claros en pequeiias cantidades, de acuerdoc a la rutina del-

postoperatorio de piloromiotomfa.

ATRESIA DE ESOFAGO

Es una malformacién congenita tfpica, el 50% de --
los casos presenta anomalias concomitantes. Actualmente hay -
el 90% de supervivencia. Tiene predominio por el sexo masculi

no.
Ingalls y Prindle dan una frecuencia de uno por ca
da 500RN Belsey y Donnisen en 1959 reportaron 1 por cada 1,800,

Holder uno de cada 1,000.

Se dice que es consecuencia del desarrollo anormal



del surco traqueoesofagico, que sucede entre los 22 y los 28-
dfas de gestaci6n. Existe una amplia varicdad de malformacio
nes a este nivel,por lo que se han c¢lasificado de la siguien-

te mancra:

Tipo I.- Atresia esofdgica sin ffstula (71)

Tipo II.- Atresia esoffigica y fistula préximal (2%)

Tipo III.-Atresia esofigica con fistula distal {85%)

Tipo IV .-Atresia esoffigica con ffstula proximal y distal-
(4%)

Tipo V.-Atresia traqueocsofdgica sin fistula ---
(4-5%)

Tipo VI.-Hendidura laringotraqueocesofigica (1%)

La clasificaci6n de Watersoton es de cardcter pro
néstico y toma en cuenta el peso, las malformaciones concomi-
tantes y las complicaciones. Se asocia la atresia de eséfago
frecuentemente con el sindrome de Vater (defectos vertebrales,
anorectales, cardiacos o vasculares, traqueales o traqueoeso-

fagicos, renales y radiales).
También se asocia con: Hidrocefalia, labio y pala
dar hendide, atresia de coanas, obstruccién duedenal, esteno-

sis pilérica, mal rotaci6n, cromosomopatias 21, 18 y 13,

El1 diagnbstico sc sospecha ante la presencia de -



polihidramnios, sialorrea y generalmente datos de insuficien-
cia respiratoria, se corrobora al introducir una sonda nela--
ton No, 12 y topar aproximadamente a 12 cm. del borde gingi--
val y al oir el torrente de airc en ¢l fonde de saco, al aus-
cultar los pulmenes e inyectar aire, puede aplicarsc medio de
contraste y tomar placas de Rx, lo cual es riesgoso, ya que -

puede provocarse broncoaspiracibn.

Manejo: Se deberfi colocar al niflo favoreciendo el
drenaje de secreciones, cuidando el reflujo, para lo cual se-

coloca una sonda de doble lumen (de Replogle).

Identificar anomalias concomitantes.

Se cuidarda ¢omo en todo neonato, la hidratacién,-

la via aérea y ¢l cuidado integral del RN,

El tratamiento quirfirgico puede ser de primera in
tencibn con gastrostomia o en dos tiempos; primero la gastros
tomia y despufs la plastfa esofdgica, dependiende del estado-

general del paciente.

El manejo anestfsico de la gastrostomia en el HIM
se rcaliza con bloqueoc y de 1a plastia esofigica con Aneste--
sia General.

En el postoperatorio se colocari en posicidn de -



semifowler con cambios frecuentes de posicibn, terapia respira

toria.

Se deberd recordar que se asocia frecuentemente --
con cardiopatias y necomonias. Puede haber distencifn abdomi--
nal con la PPI. La inturbacifn deberd ser segura, réipida, sin
PPI cuidando 1a colocacifén del tubo que deberi ser distal a la
fistula. Se aspirari frecuentemente la traquea y por 12 manji
pulacisén quirirgica puede haber obstruccibn ventilatoria, por-
lo cual debemos estar alertas. E1 monitoreo deberd ser cstre-
cho con: electrocardiograma, estetoscopia precordial, baumano-
metro, pulso oximetro, capn6grafo, termSmetro, y cateter arte-

rial (toma de gases).

ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS

ONFALOCELE.- Se trata de una prorusidn del conteni
do abdominal en la base del cordén umbilical; se dice que el -
efecto se forma por la interrupcién intrauterina del flujo de-~
1a arteria onfalomesentérica, 1o cual conduce a 1a necrosis de

la base del cord6n y a la evisceracién.

Cuando estd fntegro, se cubre por un saco avascu--
lar y trasparente. El tamafic ¢S variable de acuerdo a su con-
tenido y va de unos cuantos cms., a grandes volumenes. Puede-

contener intestino, estdémago, hfgado y vaso.



Se asocia frecuentemente a cardiopatias como los -
defectos septales y a otras malformaciones, formando sindrones
del tipo de pentalogia de Cantrell {(dcfectos csternales, dia--
fragmiticos, pericirdiacos y cardiacos) al Sx. de 1linea media-
inferior (hendidura vasico-intestinal, ano imperforado y ageng
sia rectal). Se dice que los factores de riesgo mis importan
tes son: tamafio del defecto, ruptura preoperatoria, bajo peso-
al nacimiento, y malformaciones asociadas, y desequilibrio hi-

droelectrolitico.

GASTROSQUISIS.- Es un defecto de la pared adyacen-
te al cordén umbilical, generalmente a la derecha de &ste, que
estd implantado normalmente. Se cubren por una psudomembrana-
que es peritoneo inflamado y engrosade por la exposicién pro--
longada al liquido amnidtico, (peritonitis quimica) que puede-

llevar a una infeccidn bacteriana.

Estos nifios pierden grandes cantidades de agua, ca

los y electrflitos, por lo cual debemos:

Cubrit el defecto con compresas humedas, suaves y-
esteriles; para cvitar la cvaporacifn, hipotermia y la infec--

cidn.

Traslado seguro, sin traccifn, para evitar la:com-

presidén vascular,



Administrar terapia antimicrobiana, principalmente

en Gastrosquisis y Onfalocele roto,

Terapia respiratoria si es necesaria,

Reponer soluciones antes de la cirugia, de prefe--

rencia en las venas de las extremidades superiores.

Mantener al nific en un ambientc hdmedo y a buena -

temperatura.

Vaciar el estdmago por medio de una sonda orogds--

trica.

Diagnosticar las anomalfas asociadas y complicacig

nes.
Consideraciones anestésicas.

Se recomienda intubarlos con secuencia répida, oxi
genando muy bien antes. Se deberfi tener sumo cuidado con los-
lfquidos,ya que ameritan grandes cantidades; ademids, cuidare--

mos la temperatura.

En el lIIM,los manejamos con bloqueo caudal con o -
sin intubacién que nos permite observar que la presién intra--
abdominal no sea excesiva. En el postoperatorio se vigilard -

especialmente la ventilacién, ya que la cavidad abdominal pue-



de no ser suficiente para el contenido visceral y ‘provocar -~

compromiso ventilatorio y compresidén de la cava.

La primera opcién quirlirgica es el cierre prima--
rio, pero si la cavidad abdominal no es suficiente se utiliza
una malla de silastic, la cual sc va reduciendo paulatinamen-

te hasta lograr 1a introduccién de las visceras y el cierre.
ENFERMEDAD ISQUEMICA INTESTINAL

La Enfermedad Isquémica Intestinal o Enterocolo--
ris Necrosante, es un padecimiento propio del recién nacido -
que se presente con mayor frecuencia dentro de los primeros -
10 dfas de vida. Es una enfermedad fetal en nifios de bajo pe
s0 y su etiologfa estid ligada principalmente a condiciones de
bajo gasto, incluso se han mencionado también los factores --«-
tromboemboligenos, aunque siempre existe de alguna u otra for

ma hipoxia en el tejido intestinal.

El vasoespasmo puede ser una forma de defensa del
organismo para compensar la irrigaci6n en otros tejidos mids -
14biles, También puede condicionarse por obstrucci6n de las-
arterias o venas de la circulacifn esplficnica., Cualquier es-
tado de choque puede también comprometer la microcirculacidn-
a nivel mesentérico e intestinal. Los padecimientos cardio--

vasculares son también fuentes importantes de produccidén de -



disminuci6n en el riesgo esplécnico, por ejemplo; en aquellos-
en -1os que existe secuestro de flujo de 1a aorta a otros siste
mas, come por cjemple en la peristencia del conducte arterioso,
patologfa que condiciona mayor incidencia de 1a enterocolitis-
necrosante comprobado por Kitterman en 1979, Cassady ct al en
1989 hace una valoracidn en nifios con pesos menores de 1000 g.,
a quienes liga profildcticamente el conducto arterioso encon--
trando menor incidencia de enterocolitis, Lla otra condicifn -
desencadenante es la hipovolemia producida por pérdida rdpida-
de volumen de lfquidos intravasculares y compensatoriamente pa
ra mantener la presién arterial y la perfusién de 6rganos vita
les, sec disminuye el riesgo en la periferia y en firea mesesen-
térica, deprivado parcialmente de oxigeno esta zona. Otros --
elementos que influyen en el desarrollo de la enfermedad son:-
colonizacién de bacterias en 1la luz intestinal; también se ha-
mencionado el tipo de férmula de alimentacidén del bebé, aunado

siempre a una de las condiciones anteriormente mencionadas.

Asf, 13 enterocolitis necrosante, es la urgencia -
gastrointestinal mds frecuente observada en las unidades de --
cuidado intensivo nconatal; €sto puede ser debido actualmente-
que su diagndstico se establecce cada vez mis frecuentemente. -
En nuestro hospital, 1 al 8% de los neonatos ingresados a la -
ciudad de cuidados intensivos, desarrollan enterocolitis necro
sante, y €sto aumenta hasta 12% cuando 1los neonatos sSOn meno--

res de 1,500 g.



Los hallazgos clinicos mds frecuentes son: disten-
sidén abdominal en 90% de leos casos, letargia en 84%, retencidn
gdstrica en 81%,distermias en 81%, vémitos y regurgitacién en-
70% y sangrado gastrointestinal en 63%. E1 diagnéstico se con
firma con 1los hallazgos radiolGgicos de neumatosis intestinal-
en una gran cantidad de casos, sin embargo e¢s posible sospe---
char 1a cnfermedad sin evidencia radiolégica de neumatosis se-
basa en la existencia de distensién de asas, niveles hidroaé--
reos y scparacién de las paredes de las asas intestinales, su-

giriendo edema de 1la pared o presencia de lfquidos peritoneal.

E1 abordaje. terapfutico dependeri del momento cli-
nico en que se encuentre, Bell y colaboradores proponen una --
clasificaci6én clinica en donde se considera fase I a los sospe
chosos por tener mds de un antecedente descncadenante: inesta-
bilidad térmica, cardiaca, respiratoria, ileo, etc., fase II a
los pacientes con el diagnéstico establecido con las caracte=--
rfsticas anteriormente mencionadas en la fase I mds radiogra-
ffa de abdomen con gran dilatacién abdominal, edema de pared -
intestinal, asa fija, neumatosis intestinal o portal; fase III
o avanzada en que se contemplarfan los puntos de la fase IT --
mds deterioro clfnico con evidencia de choque séptico o hemo--
rragia gastrointestinal masiva, radiograffa de abdomen con necu

moperitoneo.

E1l tratamiento médico se harid inicialmente con des



comprensidn gastrointestinal con sonda orogfistrica y succi6n-
intermitente. Se iniciard también cobertura con antibiotico-
terapia y administracidén de 1liquidos y coloides. Se debera -
revalorarse frecuentemente la evolucién del padecimiento, man

teniéndose el ayuno y la alimentacién parenteral,

Las contraindicaciones de la cirugfa son la evi--
dencia radiol6gica de neumatosis o aire en la porta. Los ecri
terios para llevarse @ cirugfia son controversiales y no se --
abundard aqul sobre ellos. Los padecimientos quirGrgicos van
desde la rescccién intestinal, hasta 1a ileostomia o colosto-
mfa segin sea el caso y se admite en general que 1a conducta-
quirfirgica se decidirf,de acuerde a cada circunstancia especi

fica y de acuerdo a cada paciente.

Las condiciones anestésicas en este tipo de pa-=-=-
cientes son m@ltiples también se ajustardn a cada condicién -
clinica, pero generalmente contemplarfin indudablemente la es-
tabilizacién hemodinfmica del paciente al méximo posible, tra
tando dec compensarsc metabdlicamente y cardiopulmonarmente. -
Se tratard de minimizar en lo posiblc la pérdida de calor que
conllevarfa mis su estado de compromiso de perfusifn sistemd-
tica, valiéndose de un adecuado traslado, vendaje de miembros,
cascada y colchén térmico, etc. De acuecrdo a las condiciones
del paciente puede ofrecerse anestesia regional o anestesia -

general pudiendo incluso asociar ambas alternativas. Se tra-



tard de evitar aquellas agentes que puediesen cn algdn momen-
to condicionar bajo gasto, hipoperfusién y/o disminucidn de -
aportec de oxigeno. En ningdn momento se justificard el cese-
en la administracién de nutricién parenteral, situacién que -
podria condicional hipoglicemia severa en estos pacientes, de
manera que el aporte de nutrientes y de liquidos permaneceri-

cons tante durante c¢l transanestésico.

HERNIA DIAFRAGMATICA COXGENITA

La herniacidn del contenido abdominal de 1la caja-
tordcica, ocasiona un grave trastorno respiratorio y requiere
un tratamiento médico-quirdrgico de urgencia en el perfodo --

neonatal precoz.

Bl desarvollo del diafragma ecs complejo y coinci-
de con el de los pulmones y con el retorno del intestino al -
abdomen. Existe un periodo en el cual, se alarga hasta ia ba
se del cord6én umbilical y vuelve luego al abdomen en sentido-
antihorario. Si el diafragma no se cierra, el intestino ocu-
pa el abdomen prematuramente y produce una hernia hacia el t§
rax en la zona de menor resistencia. esta sccuencia de he---
chos explica 1a frecuente asociaci6n de hernia diafragmitica-

con mal rotacidén intestinal,

El diafragma sc¢ c¢ierra lentamente entre las sema-



nas Sa. y 10a., lo que posibilitas la aparieién de la hernia en
lugares diferentes. La zona mds frecuente es el canal poste--
rior y lateral de Bochdaleck, Mids el B0% de las hernias sc --
producen en el lado izquierdo, decbido a que su cierre es poste
rior. Le sigue en frecuencia el espacio retroesternal de Mor-
gagni que supone del 2 al 4% de las hernias, la cual se debe a
la falta de fucibn de las costillas inferiores con el tabique-
en desarrollo y tiene cierto riesgo de encarcelamiento. El --
cuadro clfnico depende del tipo de hernia y del grado de dis--
funci6n pulmenar. La forma mds grave es la hernia de Bochda--
teck, que afecta la casi totalidad del hemidifragma y permite-
el paso de 1a mayor parte del contenido intestinal al hemit6--
rax correspondiente. Esto da lugar a una cavidad abdominal pe
quefia, compresién del pulmén ipsilateral, desviacion del me---
diastino y con frecuencia reduccidén importante del volumen del
pulmén contralateral. Los nifios comienzan a tragar y a respi-
rar al nacer, lo que destiende al intestino situado en el t6--
rax, lo que aumenta la desviaci6n mediatfnica. El patr6n Tes-
piratorio puede revelar sufrimiento con cianosis secundario a-
la desviacibn del mediastino con compresién contralateral o --
por Hipoplasia Pulmonar; &sta puede afectar a los vasos, las -
vias respiratorias y el parénquima. El cuadre es compatible -
con un retrasc en la maduraci6n del pulmdn que parece corres--
ponder a la T0A 6 12ava. semana de gestacién. Esto explica el

curso tfpido del postoperatorio de estos nifios.

El diagnéstico puede sospecharse por polihidrata-



nios en un tercio de los casos. cuando la hernia es izquier-
da los tonos cardiacos pueden escucharse en el lado derecho.-
Cuando se sospecha el diagnéstico en el lado derecho. Cuando-
se sospecha ¢l diagndstico, la radiografia de térax demostra-
ri la presencia de asas intestinales en el térax. Si hay su-
frimiento respiratorio, se intubari y se ventilari con pre---
si6n positiva suave y relajacién. Debe evitarse la ventila--
cidén con mascarilla. Posterior a la ventilacibén se colocaré-

una sonda orogdstrica para aspiracién suave.

La reduccién de 1a hernia y la reconstruccién del
diafragma suelen hacerse a través de una incisi6én en cuadran-
te izquierdo del abdomen. Con el abdomen vacio la complianza
tordcica es maxima. Se manejardn 1fquidos intensamente, ya -
que al mejorar la irrigacién intestinal que estaba comprimido
puede haber descompensacién. El aumento de la presidén abdomi
nal en el postoperatorio, puede también dificultar el retorno

venoso del intestino y de las extremidades inferiores.
CUIDADOS ANESTESICOS

Deberemes evitar la pérdida de caler y reducir al
miximo su consumo de oxfgeno. La sclecci6n del anestésico se
basa en la comprensifn del eporme esfuerzo que realiza el mig
cardio en un estado de acidosis e hipoxia. El ventriculo iz-

quierdo lucha contra las resistencias aumentadas y a un exce-



so de volumen por cortos circuitos de derecha a izquierda. Es
ta es una de las razones por la que los agentes anestésicos -
depresores pueden ser fatales. Por otra partc se recomienda-
evitar el uso de oxido nitroso, ya que se acumula, pero en --

cantidades apreciables en el intestino.

Estd contraindicada la ventilacién con mascarilla
y tampoco se debe intentar expandir el pulmén ipsilateral. -
La presién positiva excesiva puede hiperexpandir y tal vez --
romper ¢l pulmén contralateral. La hipoplasia pulmonar puede
condicicopar deterioro postoperatorio, sin embargo estos pa---
cientes fisiologicamente parecen tener una persistencia de la
circulacién fetal que consiste en una hipertensifén pulmonar -

con corto circuito de derecha a izquierda.

En la programacién de vigilancia postoperatoria -
deberin tenerse en cuenta estos factores. Inmediatamente des
pués de 1a reducci6n de la hernia y de 1a reparacién del dia-
fragma deberin determinarse gases sangufineos y tratarse segfin
sea el caso. Aunque el nifio no necesite apoyo ventilatorio -
en el periodo postoperatorio, la frecuencia de deterioros pos
teriores indica la necesidad de mantener estos cuidados hasta
que haya seguridad de una evolucién favorable. Se supone que
el vasospasmo pulmonar secundario a la hipoxia es 1a causa --
inicial del deterioro tardfo, y quiza la posibilidad de con--

trolar la hipoxia minuto a minuto pueda prevenir este acciden



te. Puecde estar indicada 1la determinaci6n de las presiones --
pulmonares como dato suplementario en el estudio de la hemodi-
némica pulmenar de estos enfermos.

3

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los cxpedientes clinicos de donde se-
obtuve informacién de los pacientes Recién Nacidos, dentro de-
los rangos de 0 a 30 dfas de edad postnatal, sujetos a cual---
quier procedimiento quiriirgico que ameritara mancjo y/o vigi--
lancia anestésica, abarcando el periodo de los aiios 1887 y ---
1988, Se estudiaron pacientes somectidos tanto a cirugfa de ur

gencia como electiva,

La informacidn sc obtuvo directamente de los Archi
vos del Departamento de Anestesia del Hospital Infantil de Mé-
xico; dicha informacién sc clasificé en hojas de vaciado de da
tos, analizidndose los variables.

a) Edad postnatal

b) Peso (en ¢l momento del cvento quirfirgico)

c) Diagnéstice clinico

d}) Cirugia realizada

e) Calificacifn A.S.A.

£} Técnica anestésica

g) Anestésico de base

h) Uso y tipoe de relajante



i)  Soluciones administrativas

30

j) Servicio al que egresé posterior a la cirugia

DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE

Hipertrofia Congénita de Pfloro
Atresia de Eséfago

Onfalocele y Gastrosquisis
Malformacién Ano-Rectal Baja
Atresia Intestinal

Malformacién Ano-Rectal Alta
Enterocolitis Necrosante

Hernia Diafragmdtica

84 casos
42
31
28
23
20
19

11



SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA
HOSFITAL INFANTIL DE MEXICO
CIRUGIA - NEONATAL

¥xx PROMEDIO EN PESO

TOTAL DE CASQOS 378
TOTAL DE PESO (X282 3 21

FESO PROMEDIO => 2.737



weama

ey el
ey KA M

Lo Bid W i
SETSATIINNY NS EnRRTR

SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA
HOSFITAL INFANTIL DE MEXICO
CIRUGIA =~ NEONATAL

¥X¥ Relacion de Neonatos por Grupo de Edad-Peso

GRURD

De ¢.000 A 1.000

pe 1.001
De 1.501
De 2.00%
pe 2.501
De 3,001
pe 3.501
De 4.001

De 4.3504

A

A

Kgs.

1.500
2,000
2,500
3.000
3.500
4,000

4.500

Kgs.
Kgs.
Kgs.
Kgs.
Kgs.
Kgs.
Kgs.

Kgs.

y MAS

14
?
a0
81
109
74
40

7]

No.CASOS



SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENGIA
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
CIRUGIA NEONATAL

GRUPO DE PESO

0.000-1.000 -{EWEEY) 14 o
1.001-1.500 M 7 ,

1.501-2.000 -{IRRHHT
2.001-2.500

R 109

3 001- 3 500
3.601-4.000

4.501-Adel.

i
0 to 20 30 40 50 €0 70 80 90 100 110
No. CASOS

NEONATOS - GRUPO DE PESO
Total Casos: 378

Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Sistemat.



SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
CIRUGIA NEONATAL

GRUPO DE EDAD

0 a 10 Dias

‘

11 a 20 Dias

30

21 a 30 Dias
l[ T T 13 T T T
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
No. CASOS

NEONATOS - GRUPO DE EDAD
Total Casos: 378

Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Sistemat.
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1% Relacion de Neonatwos por Grupo de Edad-Peso Anest.Base

GRUFO ANESTESICO BASE Na. CAS0S

De 0.000 A 1.000 Kgs. BUF IVACAINA a4
De 0.Q00 A 1,000 Kgs. HAL.OTAND 3
De 0.000 A 1.00Q Hgs. FENTANIL 3
De 0.000 A 1.000 Kgs. ETHRANE 2
De 0.000 A 1.000 Kgs. LIDDCAINA 1
De 0.000 A 1.000 Kgs. PROPANIDINA 1
De 1.001 A 1.500 Kgs. BUFP IVACAINA 2
De 1.001 A 1.500 Kgs. FENTANIL L
De 1.00f A 1.500 Hgs. ETHRANE 1
Pe 1.501 A 2.000 Kgs. BUP IVACAINA 9
De 1.301 A 2,000 kgs. HALOTANQ 12
De 1.501 A 2.000 Kgs. FENTANIL 11
De 1,301 A 2.000 Kgs. ETHRANE 8
De 2.001 A 2.300 Kgs. BUP IVACAINA 37
De 2.001 A 2.500 Kgs. HALOTAND 14
De 2.001 A 2.50Q hgs. FENTANIL 13
De 2.001 A 2.500 Kgs. ETHRANE 11
Pe 2.C001 A 2.500 Kgs. KETAMINA &
De 2.001 A 2.5Q0 Kgs. LIDOCAINA 1

A 3.000 Kgs. BUFPIVACAINA 39

A 3.000 Kgs. HALOTANO 38

A 3,000 Kgs. FENTANIL 20

A 3.000 Kgs. ETHRANE 11

A 3.000 Kgs. KETAMINA 2
De 2.501 A I.000 Kgs. NALBUF INA 1
De 2.501 A J.000 Kgs. BENZODIAZEFINA 1
De 3.001 A 3,500 Kgs. BUPIVACAINA 41
De 3.001 A 3.500 Kgs. HALOTANO 22
De 3.001 A 3.500 Kgs. FENTANIL =3
De Z.001 A 3.3500 Kgs. ETHRANE S
De 3.001 A 3.500 Kgs. BENZUDIAZEPINA 1
De 3.001 A 3.300 Kgs. LIDOCAINA 1
De 3.501 A 4.000 Kgs. BUP IVACAINA 21
De 2.531 A 4,000 kgs. HALOTANO 11
De 3.50! A& 4.Q00 Hgs. FENTANIL 3
De I.501 A 4,000 Kgs. ETHRANE 3
De 3.501 A 4,000 kgs. KETAMINA 2
De 4.001 A 4.500 Hgs. BUPIVACATINA 4
De 3.001 A 4.500 Kgs. HALOTANO 4
De 4.001 A 4.500 Kgs. ETHRANE 1
De 4.001 A 4.500 Kgs. KETAMINA 1
De d4.001 A 4,85H kgs. LIDOCAINA 1
De 4.591 Ngs, y MAS BUP IVACAINA i
De 4,501 kgs. y MAS ETHRANE 1

De 4.501 kgs. y MAS KETAMINA 1




SECRETARIA DE SALUERIDAD Y ASISTENCIA
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
CIRUGIA - NEONATAL

4% Relacion de Neonatos por Grupo de Edad-Peso RELAJANTE

BGRUPQ RELAJANTE No. CAS0S

De 0.000 A 1.000 Kgs. 13

De 0.000 A 1.00¢ Kgs.  NORCURON 1

. De 1.001 A 1.500 Kgs. 2
De 1.001 A 1.500 Kgs.  NORCURON 2

Pe 1.G01 A 1.500 Kgs.  PANCURONIO 2

De 1,001 A {.50¢ Kgs.,  TRACRIUM 1

) .De 1.501 A 2.000 Kgs. 19
De 1.501 A 2.000 Kgs.  NORCURON 12

De 1.501 A 2.000 Kgs. PANCURONIO 8

De 1.501 A 2.000 Kgs. SUCCINILCOLINA 1

De 2.001 A 2.500 Kgs. 53

De 2.00! A 2.500 Kgs.  NORCURON 14

De 2.Q0! A 2.500 Kgs. PANCURONIO 8

De 2.001 A 2.500 Kgs. SUCCINILCOLINA 2

De 2.001 A 2.500 Kgs, TRACRIUM 4

De 2.501 A 3.000 Kgs. 64

De 2.501 A 3.000 Kgs. NORCURON 14

De 2.501 A 3.000 Kgs. PANCURONIO 18

De 2,501 A 3,000 Kgs. SUCCINILCOLINA 7

De 2.501 A 3.000 Kgs.  TRACRIUM 10

De 3.001 A 3.500 Kgs. s1

De 3.001 A 3.500 Kgs. NORCURON 8

De 3.001 A 3.500 Kgs. FANCURDNIO 8

De %.00! A 3.500 Kgs. SUCCINILCOLINA &

De 3.001 A 3,500 Kgs. TRACRIUM 2

De 3.501 A 4.000 Kgs. 29

De 3.501 A 4.Q000 Kgs.  NORCURON 1

De 3.50! A 4.000 Kgs. PANCURONIO 3

. De 3.501 A 4.000 ¥gs. SUCCINILCOLINA 4
- De 3.501 A 4.000 Kgs. TRACRIUM 3
: De 4.001 A 4,500 Kgs. B
H De 4.001 A 4.500 Kgs. NORCURON 1
. De 4.001 A 4.500 Kgs. SUCCINILCOLINA 1
De 4.501 Kgs. y MAS 2

De 4.501 Kgs. y MAS SUCCINILCOLINA 1
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SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
CIRUGIA -~ NEONATAL

£%% Relacion de Neonatos por Grupo de Edad-Peso PASA A:

BRUFO FASA A: No. CASOS
De 0,000 A 1.000 Kgs. 2
De 0.000 A 1.000 Kgs. RECUPERACION 5
De ¢.000 A 1.000 Kgs. U, €. T. N, 5
De 0.000 A 1.000 Kgs. T. Q. 2
De 1.Q01 A 1,500 Kgs. 1
De 1.001 A 1.500 Kgs. RECUFERACION 1
De 1.G01 A 1.500 Kgs. U. C. I. N. 4
De 1,001 A 1.500 Kgs. FALLECE 1
De 1.501 A 2.0Q00 Kags. 2
De 1.30G1 A 2,000 Kgs. RECUFERACION ]
De 1.501 A 2,000 Ngs. u. c. I. N, 15
De 1.5G1 A 2.00a Kgs. T. Q. 17
De Z.001 A 2,300 kgs. -]
De Z.001 A 2,500 Mgs. RECUFERACION 17
De 2.001 A 2.500 Kgs. U. C. I. N, 12
De 2.001 A 2.500 Kgs. T. Q. 42
De 2,001 A 2.500 Kgs. FALLECE 2
De 2.001 A 2.500 kgs. FASA A QUIROFAND 1
De 2.001 A 2.50¢ Kgs. A SU CASA 1
Re 2.301 A 3.000 Kgs. 1&
De 2.501 A 3.000 Kgs. RECUFERACION aled
De Z.301 A 3,000 Kgs. u. C. I. N. 12
De 2.501 A 3.000 Kgs. T. Q. 28
De 2.501 A 3.000¢ Kgs. A SU SALA 2
De 2501 A 3.000 Kgs. PASA A QUIROFAND 1
De J.001 A 3,500 Kgs. 8
De Z.001 A 3.500 Kgs. RECUFERACION 44
De 3.001 A 3.50Q Kgs. U. €. I. N. 2
De 3.001 A 3.500 Kgs. T. Q. 17
De 3.001 A 3.500 kgs. A SU SALA 1
De S.004 A 3.500 Kgs. FALLECE 1
De X.001 A 3.500 kgs. FASA A QUIROFANG . 1
De I.50f A 4.000 Kgs. 1
De 3.501 A 4.000 Kgs. RECUFPERACION k33
De Z.501 A 4.000 Kgs. u. C. I. N. 4
De 3.501 A 4.00¢ Kgs. T. Q. 4
De 4.001 A 4.500 Kgs. 2
De 4.001 A 4,500 Kgs., RECUFERACION 7
De 4.001 A 4,500 kgs. U, C. 1. N, 1

-

De 4.50t1 Kgs. y MAS
De 4.501 Kgs. y MAS RECUPERACION
De 4.501 Kgs. y MAS A SU SALA 1

—-



SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
CIRUGIA NEONATAL

ASA Il
121

NEONATOS - ASA

Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Siastemat.

Total Casos: 378
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8% Relacion de Neonatos por ASA

ASA No.CAS0S

o3

1 46
I1 104
II1 121
v 42
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t*% Relacion de Neonatos por ASA - BRUFO DE EDAD

ASA .GRUPQ DE EDAD No.CASDS
De 0.000 A 1.000 Kgs. 4
De 1.001 A 1.500 Kgs. 1
De 1.501 A 2,000 Kgs. )
pe 2.001 A 2.500 Kgs. 11
De 2.501 A 3.000 Kgs. 18
De 3.001 A 5.500 Kgs. &
De 3.501 A& 4.000 Kgs. 1
De 4.00f A 4.500 Kgs. 1
De 4.501 Kgs. y MAS 1
1 De 0.000 A 1.000 Kgs. 1
1 De 1.501 A 2,000 Kgs. 1
1 De 2.00f A 2.500 Kgs. 4
1 De 2.501 A 3.200 Kgs. 15
1 De J.001 A 3.500 Kgs. 14
1 De 3.501 A 4.000 Kgs. 8
I De 4.001 A 4.500 Kgs. 1
11 De 0.000 A 1.000 Kgs. 2
11 De 1.001 A 1.900 Kgs. 1
II De 1.501 A 2.000 Kgs. S
11 De 2.001 A 2.50Q Kgs. 17
11 De 2.3501 A 3.000 Kgs. 27
11 De 3.00f A 3.500 Kgs. 28
I1 De 3.5CG1 A 4.000 Kgs. 16
11 De 4.001 A 4.500 Kgs. 7
11 De 4.501 Kgs. y MAS 1
II1 De Q.000 A 1.000 Kgs. 1
I1I De 1.501 A 2.000 Kgs. 19
11T De 2.001 A 2,500 Kgs. 3&
It De 2.501 A 3.000 Kgs. 35
I11 De J.001 A 3,500 Kgs. 15
I1I De 3.501 A 4.000 Kgs. 13
III De 4.001 A 4.500 Kgs, 1
111 De 4.501 Kgs. y MAS 1
v De 0.000 A 1.000 Kgs. 1
v De 1.001 A 1.500 Kgs. 2
Iy De 1.301 A 2.00Q Kgs. 8
v De 2,001 A 2,500 Kgs. 12 -
v De 2.501 A 3.000 Kgs. 10
1v De 3.001 A 3.500 Kgs. 7
v De I.801 A 4.000 Kgs. 2
v De 1.001 A 1,500 kgs. 3
Ay De 1.501 A 2.000 Kgs. z
v De 2.001 A 2,500 Kgs. 1
v De 2.50!1 A 3.000 Kgs. 4
v De F.001 A 3.500 Kgs. 2
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¥t Relacion de Neonatos por ASA - Anest.Base

ASA ANEST. BRASE No., CASODS

BUFIVACAINA 17

HALOTANDQ 22

FENTANIL 7

ETHRANE S

KETAMINA 2

BENZODIRZIEFINA 1

LIDDCAINA 2

PROPANIDINA 1
1 BUPIVACAINA 35
1 HALOTAND 8
1 ETHRANE 2
I LIDOCAINA 1
11 BUFIVACAINA 63
11 HALOTAND 23
I FENTANIL 4
11 ETHRANE 14
11 KETAMINA 4
111 EUFIVACAINA 33
111 HALOTANO 37
111 FENTANIL 26
11T . ETHRANE 19
111 KETAMINA 4
111 BENZODIAZEF INA 1
111 LIDOCAINA 1
v BUFIVACAINA 9
v HALOTANO 10
v FENTANIL 15
v ETHRANE -}
v KETAMINA 2
v BUPIVACAINA 1
v HALOTANO 2
v FENTANIL 7
v ETHRANE 1
v NALBUF INA 1
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1%¥ Relacion de Neonatos por Anestesico de Base

ANEST . BASE No.CAS0S
EUPIVACAINA 158
HALOTANC 102
FENTANIL o9
ETHRANE a3
KETAMINA 12
NALBUF INA 1
BENZODIAZEPINA b=
LIDAOCAINA 4
PROPANIDINA 1
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CIRUGIA NEONATAL

ANESTESICO

BUPIVACAINA 158
HALOTANO }
FENTANIL I ; S . P
ETHRANE M mmnm 1 43 N

KETAMINA @m 12 : ; :
NALBUFINAE O
BENZODIAZEP o
LIDOCAINA éL | ‘
PROPANIDINA J ‘ f R
0

¥ ¥ B T T T T T T T T ‘ l T
0 20 30 40 50 60 70 80 90 100110120130140160160
No. CASCS

NEONATOS - ANESTESICO DE BASE

Total Casos: 382
Proceso: H.G.G.B,P. Cont.y Sistemat.
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Relacion de Neoconatos por Relajante

RELAJANTE No.CASOS

241

NORCURGN 93
FANCURGONIO 45
SUCCINILCOLINA 22
TRACRIUM 20
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Total Casos: 381

Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Siatemat.
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*X¥ Relacion de Neonatos por Cirugias

CIRUGIA No.CASOS

CIRUGIA DE PILORO 77
CIRUGIA DE ESOFAGO 23
BGASTROTOMIA 24
COLLOSTOMIA 37
ANOPLASTIA 18

DRENAJE DE CAVIDAD

ASED QUIRURGICO Y/0 DEBRIDACION
BRONCOSCOFPIA Y/0 BRONCOESFIRACION
RESECCION ¥ ANASTOMOSIS
CAORETECTOMIA O ACRTOFLASTIA
CORTE PO3STERIOR

LAPARATOMIA EXFPLORADORA
RESECCION TUMORAL

LIBERACION DE BRIDAS

DESCENSG VAGINAL

EIQFPSIAS

TORACTOMIA EXPLORADGRA

LAVADD DE CAVIDAD TORACICA
HLALOCH TAUSSING

G

L Toge it
MR WD =D =N~ WSO~ NEE O~ NUNCADUE~N

COLOCACION DE VALVULA VENTRICULO-FERIT
HERNIOPLASTIA

CATETERISMO CARDIACO
ENDGSCOF1IA

FONDO DE 0J0

CATETER DE TENKOFF

FLASTIA

CIERRE DE FARED
EXTIRPACION

CIERRE DE P.C.A.

CORRECCION DE SEPTUM

T.A.C.

CIERRE DE ILEQSTOMIA
COLOCACION DE MALLA SILASTIC
CISTOSTOMIA

CIERRE Y RESECCION
CORRECCION DE CARDIOFLASTIA
CURACTION

FLLICATURA DE DIAFRAGMA
LOBECTOMIA

CRANEQTOMEA

-

[
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APARATOS / SISTEMAS

TacT0 DiGEsTIVO R ;-

CARDIOLOGIA
UROLOGIA
CIRUGIA DE PARED
APARATO RESPIRAT
NEUROLOQIA
OTROS

!

e .;,__ JEUTRURPE SN RO U SUPSO
i
i

100 150 200 260 300
No. CASOS

NEONATOS - CIRUGIA x APARATOS / SISTEMAS

Total Casos: 387
Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Sistemat.
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CIRUGIA Hra Min

CRRE D/PARED 1~ 28 <
RES.Y ANAST. 2 - 01
T.A.C. 0 - 47
PLASTIA 1-60
ANOPLASTIA 0 -58
CIR.D/ESOFAGO 1 - 31
GASTROTOMIA 1- 40
COLOSTOMIA 2 - Q0
LAPARAT EXP. 2 - 08

IR D/PILORO 1 - 10 - SSTA——— 17

0 10 20 30 40 60 80 7¢ 80
No. CASOS

NEONATOS - PROMEDIO DE TIEMPQ EN CIRUGIA

Total Casoa:r 275
Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Sistemat.
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¥X¥ Relacion de Neonatos por Pasa A:

FPasa A: No.CASOS
39

RECUFERACION 162

U. C. I. N. o9

T. O, 116

A SU SALA 4

FALLECE 4

FASA A QUIROFAND 3

A SU CASA 1
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c0Z

[sle]ib-do]

S/ESP RECUPER U.CIN. T. Q. SALA FALLECE QUIROF ' CASA

PASA A:

NEONATOS - PASA A:
Totai Casoas: 378

Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Sistemat.
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¥%% Relacion de Neonatos por Diagnostico

DIAGNOSTICO No .CASOS

HIFERTROFIA DEL FILOROQ B4
ATRESIA DE ESOFAGO 2
ATRESIA INTESTINAL 23
H. DE BOCHDALECK. 3
E.C.N. (ENTEROQUOLITIS NECROSANTE) 19

DIAFRAGMA DUODENAL X 3
ENF., DE HIRCHSFRUNG

FERFORACION INTESTINAL Y/0 VICERAL
DRENAJE VENOSO ANCMALO

EXTROFIA VESICAL

HIDROMETROCOLFO

HERNIA HIATAL

FAPILOMATOSIS LARINGEAR
NEURCOELASTOMA

NEUMATOSIS GASTRICA

RETINOGLOSTOMA

I.R.A, (INSUFICIENCIA RENAL AGUDA}
COARTACION DE AORTA

F1SURA LARIAL

HEMANG I10MA

C.C.C. (CARDIUPATIA CONGENITA ClANOGEN
MAR ALTA (MALFORMACION ANO-RECTAL)
MAR BAJA (MALFORMACTON ANO-RECTAL)
GASTROSQUISIS

ONFALDOCELE

HERNIA DIAFRAGMAT ICA

QUISTE SUPRAGLOTICO

ASFLENIA

F.C.A. (PRESISTENCIA DE CONDUCTO ARTER
SEPTUM DESVIADO

CLOACA PERSISTENTE

HIDROCEFALIA

OCLUSION INTESTINAL

HEMORFRAGIA INTRACRANEANA

MEGACOLON CONGENITO

CELOSOMIA

MENINGOCELE Y MIELOMENINGOCELE
CARDIOFATIA COMPLEJA

ANORMAL IDADES DE CRANEQ

DISPLASIA

voLYuLus

TORCH. (ARSCESG FRERENAL)
DEHISCENCIA DE SUTURA .
EX. COLECTASICO

TUMORES

MALFORMACIONES

HIGROMA QUISTICO CERVICAL
ENCEFALOFATIA

HEMATOMA

EMCEFALOCELE ‘
AEROMEN AGUDO

ESCARA

ENF ISEMA

HERNIAS
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DUFLICACION INTESTINAL
URACO

INVAGINACION

MALROTACION INTESTINAL
FISTULAS

ATELECTASIAS

SANGRADC DE TUED DIGESTIVO
HEMORRAGIAS

FETUS IN FETUS

HIFOPLASIA DE VIAS RILIARES
SEFSIS Y NECROSIS EN MIEMBROS

TR TESIS MO Drse
SAUR DE LA DRBLIOTECH
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ANESTESICO

BUPIVACAINA

HALOTANO

FENTANIL 15

ETHRANE 6

KETAMINA g N { |
T

|
f T
0O 1 2 3 4 6 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
No. CASOS

NEONATOS - ANESTESICO DE BASE (ASA V)

Total Casos: 42
Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Sistemat.



CONCLUSIONES

Debido a las caracterfsticas tan particulares que
rodean a la anestesia pediftrica, mas exactamente a la aneste
sia neonatal, sc hizo especialmente necesaria 1a reflexién --

acerca de 108 resultados que de este estudio se desprenden.

La posibilidad de encontrar datos concluyentes u-
orientadores acerca del comportamiento ancst€sico de un re---
cién nacido en centros hospitalarios no dedicados a la rama -
pedifitrica y/o neonatal serdn probablemente escasas y tal vez
de poca utilidad. Por lo tanto siendo nuestra institueién un
hospital de concentracién con algunas capacidades mejor desa-
rrolladas en cuanto a la captacién de grupos de pacientes re-
presentativos, es posible obtener un panorama m#s amplio en -
cuanto a la valoracién de este comportamiento anestésico, que
no Gnicamente estara regido por las caracterfsticas de los pa
cientes, sino que también se verd modificado seguramente por-
las cualidades del equipo material y humano que intervienen -

en cada acto anestésico,

Con mucho, la ciruglia en neonatos que mis se 1lle-
va a cabo en nuestra instituci6n, es aquella que se relaciona
con malformaciones congénitas de tubo digestivo, principalmen

te aquellas que sc encuentran en las porciones proximales.



El peso, como dato modificador de las clasificacip
nes de estado fisico, observamos que, en efectd ¢s un modula--
dor importante en este tipo de caracterizacién, puesto que ---
nuestros pacientes que Qe encontraban en los rangos de 1,001 a
2,000, Kg., fueron un total de 61 casos que representan al ---

- 16.1% dentro de los cuales fueron clasificados en ASA III y IV,
el 61.7% de ellos , otros no se clasificaron y el resto fué --

ASA 1T,

En el rango de peso de 2,001 Kg. a 3,500 Kg. se en
contraron un total de 264 casos, 1o cual es el 69.8%, siendo -
clasificados ASA III y IV dnicamente el 36.6% del total de es-

te grupo de peso.

En el grupo de peso de 3,500 Kg. o mis encontramos

53 casos,lo que representa el 14% del total de casos.

No es de extrafiar que alGn en este grupo de peso --
exista una proporcién elevada de clasificaciones ASA IIT y IV,
ya que debe recordarse que se trata de pacientes recién naci--
dos que de alguna forma, se ven precisados a someterse a ciru-
gfa dentro de los primeros dias de vida o incluso horas, de ma
nera que desde cl momento que se¢ consideren candidatos al acto
quirGrgico, esta decisién ya entrafta en forma inherente, un --
cierto grado de premura, condicionada a su vez de un compromi-

so sistémico que ya existe o que se desarrollard en forma agu-



da. Sin embargo, y pese a las condiciones generales fisicas -
de nuestros pacientes, la clasificacidn ASA V fu€ poco fre---
cuente en realidad constituyendo en esta scrie s61lo el 3.1% -

del total de los pacientes.

Por otra parte, en cuanto a 1la elecci6n del anes-
tésico base para el inicio o el mantenimiento de la anestesia,
es claro que el medicamento mfs usado en nuestras cirugfas en
1a bupivacafna, ocupando el primer lugar en las clasificacio-
nes de ASA I y Il, para descender al scgundo sitio en la2s cla
sificaciones de ASA III y IV, sustituyéndese por fentanyl y -
halotano. Este hecho sustenta nuestras primeras conclusiones
en el sentido de que las cirugias mds frecuentes involucran -
tubo'digcstivo y que son satisfactoriamente manejadas en nues
tra institucidn con anestesia regional (Bloqueco Peridural Cau
dal). Esto de alguna manera refleja no s6lo la preferencia -
de un anestesiflogo o un pequefio grupo de ellos, sino una con
ducta uvnificada y sistemitica normada por criterios de manejo
s6lido y que han mostrado su efectividad a través del tiempo.
Esto Gltimo parece sustentarse por el hecho de que la mayoria
de nuestros pacientes se egresan a la sala de recuperacién, -
1o cual habla de una muy buena perspectiva de evolucidn posto

peratoria.

Los datos que se obtienen desde ¢l punto de vista

mortalidad anestésica, no son ni con mucho comparables con --



los encontrados en una estadf{stica de mortalidad anestésica -
general, ya que como se menciond en un principio, las caracte
risticas clfnicas de nuestros pacientes, los hace un grupo --
muy distinto a un grupo quirdrgico general, en el que se con-
templa un grupo extenso de edades, de situaciones clinicas, -
etc. Sim embargo, quizi la mis importante diferencia que pu-
diese existir entre un grupo neonatal y un grupo general, se-
ria 1la del hecho que una anestesia neonatal, siempre se acom-
pafiard de un matiz de urgencia, que serd relativa en el mejor
de los casos. Esto de alguna manera compromete los resulta--

dos y su relaci6n con el estado final del paciente.

Como se pudo observar en este anfilisis, encontra-
mos que el norcuron es el relajante de mis uso, a pesar de --
que el mids indicado serfa el tracrium (17) ésto fué porque du
rante ese perfodo de tiempo no se contaba con €1 en nuestra -

Institucién.

Podemos concluir que se manecja en el HIM un volu-
men importante de anestesia neonatal y que se utilizan técni-

cas institufdas por nuestro servicio con buenos resultados.
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