
;2 3 !/ 2 o:z.. 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

ANESTESIA NEONATAL. EXPERIENCIA DE 
DOS AÑOS EN EL HOSPITAL INFANTIL 
DE MEXICO "FEDERICO GOMEZ" 

ANALISIS RETROSPECTIVO 

T s 1 s 
PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA 
Y TERAPIA RESPIRATORIA 

P R E 5 E N T A N 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



TITULO: 

SECRETARIA DE SALUD 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDERICO GOMEZ" 

INSTITUTO DE SERVICIO MEDICO 
ENSERANZA E INVESTIGACION 

No. de Registro ___ _ 

PROTOCOLO 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

ANESTESIA NEONATAL. EXPERIENCIA DE DOS A~OS EN EL 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDERICO GOMEZ". AN!', 

LISIS RETROSPECTIVO. 

INVESTIGADORES RESPONSABLES 

Dra. Marra del Carmen L6pcz Flores. 

Dr. Juan Francisco Anzorena Vallarino. 

INVESTIGADORES ASESORES 

Dr. Juan Daniel Charles Torres. 

Dr. Victor Fuentes García. 

PARA PRESENTAR: En trabajo de Tesis Recepcional. 

OBJETIVO: 

Se analizará mediante un estudio retrospectivo, -

analítico y transversal, las condiciones genera--

les en que se desarroI16 el acto quirúrgico-anes­

tésico en el paciente recién nacido, en el perío-

do comprendido de 1987 y 1988 en el Hospital In--

fnntil de México "Federico G6mcz", con el fin de-



evaluar cada una de las variantes y ser capaces -

de proponer nuevas y mejores alternativas de man~ 

jo. 

MATERIAL Y METODO 

Se revisaron los expedientes clínicos, de donde -

se obtuvo informaci6n de los pacientes recién nacidos, dentro 

del rango de O a 30 dfas de edad postnatal, sujetos a cunl--­

quier procedimiento quirúrgico que ameritara manejo y/o vigi­

lancia anestésica, abarcando el período de los afias 1987 y --

1988. Se estudiaron pacientes sometidos tanto a cirugía de -

urgencia como electiva. 

La información se obtuvo directamente de los ar-­

chivos del departamento de Anestesia del Hospital Infantil de 

México¡ dicha informaci6n se clasificó en hojas de vaciado de 

datos analizándose las siguientes variables: 

n) Edad postnatal 

b) Pcso(en el momento del evento quirúrgico) 

e) Diagnóstico Clínico 

d) Cirugía realizada 

e) Calificación A.S.A. 

f) Tc5cnica anestésica 

g) Anestésico de base 

h) Uso y tipo de relajante 
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i) Soluciones administradas 

j) Servicio al que egres6 posterior a la cirugía. 



I N T R o D u e e I o N 

Durante las últimas décadas, ha existido una grnn­

disminuci6n de la morbimortalidad en la cirugía pcdidtrica y -

ésto se debe n varios factores, como son: el avance tecnológi­

co, los avances en los conocimientos de la fisi~logta y de --­

gran interés para nosotros, a los progresos en la Anestesiolo­

gía (3). Desde 1901, en que se tiene conocimiento de la apli­

caci6n de la anestesia regional (18), donde se monitorizabas~ 

lamente con la observación de los movimientos respiratorios y­

palpando el pulso, pasando por la apnrici6n del uso del Este-­

toscopio precordial en 1953, de los brazaletes de tamafio ade-­

cuado para la edad del paciente, en 1968, del elcctrocardiosc~ 

pie del oxfmctrode pulso en 1983 (18) etc. Así como la con--­

cicntizaci6n de las diferencias anatómicas y fisiol6gicas del­

nifto y del adulto, de la aparición de los relajantes muscula-­

res. Todo ésto ha proporcionado mayor sobrevida de los prema­

turos y neonatos, adem~s de la disposici6n de terapias intens! 

vas neC1natales. 

Dentro de la anestesia pediátrica se encuentra una 

rama muy importante que es la Anestesia Neonatal y que engloba 

a los niños desde recién nacidos hasta los 28 días (2,3,6,7,12 

y 16), ya que este período implica muchos cambios de adapta--­

ci6n, de inmadurez donde existen diferencias anatómicas y fi-­

siol6gicas del nifio de más edad con el neonato, tomando en --­

cuenta su edad conceptual, su diagn6stico y estrcss que causa-



la cirugía y la anestesia (6), las cuales ayudarán a la elec­

ción de la t6cnica anestésica. 

Durante este período se prestan patolog!as quirúrgicas 

que no se encontrarán en otras edades, por lo que debemos co­

nocerlas a fondo. 
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Excepcionalmente es necesario llevar a un pacien­

te RN al quirofano tan urgentemente que no permita su estabi­

lización antes. Por lo que es conveniente aplicar las si---­

guientcs medidas previamente a su intervención (3,6,13,17 y -

20). 

1.- Se deberá mantener la temperatura, entre 36.S 

ºC y 37ºC, ya que las variaciones, sobre todo la hipotermia -

ocasiona indirectamente apnea. (2). 

Se corregirá su estado hidroclcctrolítico, manc-­

jando soluciones de acuerdo a su edad, teniendo en cuenta las 

pérdidas insensibles, por hipertermia, por incubadora, por f~ 

toterapia y todos aquellos factores que aumenten la necesidad 

de l!quidos. (2) Además se repondrán las pérdidas por cual--­

quier vra (sondas, drenajes, etc.) 

Debemos mantener una diuresis adecuada, mínima de 

1 a 1.5 ml/k/h, la cual siempre será cuantificada por bolsa -

colectora de prcfenrencia. El sondeo vesical será relegado 

a casos extremos. 

Mantendremos el equilibrio ácido-base, para lo -­

cual se recomienda monitorizar con gsomctrías, recomendándose 

que las correcciones sean en buen estado de hidratación. 

Se buscará mantener el anabolismo proporcionando-



alimentación vía oral o hasta parenteral en caso necesario, -

ya que muchas patologías ameritan ayunos prolongados. 

Se recomienda mantener un hcmatocrito en más de -

40\ ya que niveles menores aumentan el riesgo anestésico, de,! 

viada aún más la curva de disociación de la hemoglobina a la­

i zquierda donde hay más afinidad del oxigeno, pero menos lo­

cede, Los niveles de Hb en las 2 primeras semanas de vida de 

berá ser mayor de 17 gr\. (12) En presencia de anemia, deberá 

ser transfundido. 

Debernos dar tratamiento específico para cada pat~ 

logfa,ejemplo: 

En caso de obstrucción se pondrá una sonda orogá,! 

trica y aspitación del contenido abdominal. Se cubrirán con­

gasas humedas las vísceras expuestas. (mielomeningocele, onf!!, 

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

Se vigilará que la vía aérea permanezca permeable 

y si es necesario dar ventilación mecánica, igualmente se con 

trolará la insuficiencia cardiaca antes de la cirugía. Se Y.!:! 

gularán las crisis convulsivas y se iniciará el manejo con an 

tibi6ticos en caso de infecci6n. (6, 8). 

Durante su traslado, se tomarán las medidas nccc-



sarias para evitar p6rdidas de temperatura, vigilando la venti 

lación, la FC, las líquidos y en general deberá ser una vigi-­

lancia muy estrecha. 

En el transanestésico se deberán vigilar los si--­

guientes parámetros: 

Temperatura. El neonato de t~rmino requiere de una 

temperatura ambiental de 28ºC para mantener eutérmico al nifio­

y el prematuro hasta 36ºC de temperatura en su entorno (13, 16, 

18 y 20) lo cual no es posible en nuestro medio, por lo cual -

hay necesidad de tomar otras medidas para suplir esta dcficien. 

cia, como son: cubrir con guata y papel aluminio las extremid~ 

des y la cabeza, usar colchón térmico, cascada humidificadora, 

bolsas de agua caliente o compresas calientes, teniendo sumo -

cuidado al utilizar estos medios, ya que podemos provocar que­

maduras si se encuentran en contacto directo con el nifio. Es-

tos niños deberían operarse en una cuna de calor radiante. Se 

debe recordar que la colocación de campos quirúrgicos y las 

l~mparas aumentan la temperatura y puede llegar a la hiperter­

mia, lo cual también es de tomarse en cuenta. (6, 1. 8 y 16). 

Líquidas. Todos los neonatos deberán ingresar a -

quirofanos con dos vías venosas permeables, cuidadas estrecha­

mente parn evitar 1as sobrecargas de líquidos, de prcferencia­

auxiliándonos con bombas de infusión. Recordemos que el ncon~ 
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to tolcTa mal la sobrecarga de líquidos. (.t, 6, 18, 20, 12). 

Al calcul3r los líquidos debemos tomar en cucnta­

las p~rdidas insensibles y agregar las causadas por los cam-­

pos quirGrgicos, el calor radiante, la exposición quirQrgica­

y las pérdidris por otrns vfas (sondas, cat15tcrcs, etc.). Rc­

corJaremos que el rcci6n nacido cursa con altcrncioncs de Ia­

coagulación de por sí, por lo que deberemos tener lista san-­

grc fresca rccomcndfindosc sean dos volumcncs sanguineos. --­

(tí-17-12-20) El s.:ingrado en el nconato deberá ser repuesto v~ 

lumen n volumen. (12-13-20-16-18) Deberemos monitorio:.ar con~ 

tantcmcntc el estado de hi<ln1tación, urcsis, PVC, FC, TA, --­

cuantificar las p6rdidus y cálculo de pérdidas insensibles. 

Caloria~. Se debe vigil:tr las glucemi:1s seniicuall 

titativas (dcxtrostix) durante el tr.:insopcratorio, ya que las 

variaciones en el nconato no son raras. La hipergluccmia pu~ 

de pr~scntarse por el estress y la hipoglucemia a esta edad -

es muy fr{'cucntc. 

En el postoperatorio continuaremos C'Vitando la$ 

vnriacioncs de la temperatura, mantendremos la normovolcmia 

para lo cual nos val{'mos de1 monitorco de la urcsis, T.\, rcJ­

PVC, peso antes }'después de la cirugfa, etc. Deberán rcpo-­

nc..•rse lns pérdidas por los catéteres de <ll'riv;:1ción y las son­

das con llartman en un 100~ cuando rebasen el 5".. <lC'l peso cor-
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pornl. El tercer espacio que presente después de la cirugía­

sc reconoce por el volumen)' el peso pre y post cirugía, rec~ 

mendándosc un 10\ de lfquidos más de los rcquirimicntos norm!!_ 

les en las primeras 48 horas del postquirGrgico. 

Generalmente se trata de sacar el neonato del qui 

r6fano con automatfsmo respiratorio y cxtubados, no obstantc­

clcbcr:i mantenerse con vigilan.:ia estrecha, ya que es muy pos!_ 

ble que presente a¡1nca en el postquirfirgico además vigilar 

que no se presenten complicaciones pulmonares. 

Recordemos que el neonato tiene reservas fisiol6-

gicas limitadas tanto que una exposi~i6n ancstésico-quirGrgi­

co puede traer como consecuencia falla en varios órganos vit!!_ 

les. (6,7,8). 

Deberemos vigilar estrechamente el equilibrio ~ci 

do-base mediante gasomctrias arteriales. Corrigiendo las al­

tas y bajas, adem5s de evaluar la oxigenación, ya que el nco­

nato a término )' prematuro tienen susceptibilidad para la fi­

brodisplasia rctrolental por fracciones altas de oxígeno. 

( 2. 6. 7. 18). 

•~nejo de antimicrobianos. Es frecuente el uso -

de antibi6tico terapia, principalmente en cirugía de abdomen, 

<lado qt1c Ja respuesta inmunol6gicn de nconato, (2, 6, 7 1 12,-

13, 18) es deficiente, además <le la dcprcsi6n a este sistema-
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que provoca el evento anestésico-quirúrgico. Agregándose a é~ 

to el hecho de alguna infección previa del paciente nos condu­

ce a probar este método. 

Otro aspecto importante del manejo postquirúrgico­

es la nutrición. Se recomienda que la vra oral se inicia lo -

más pronto, cuando la naturaleza de la intervcnci6n lo pcrmir~ 

a menos que exista el antecedente de hipoxis neonatal o prcma­

turez, ya que ésto aumenta el riesgo de enterocolitis nccroza~ 

te. La alimentaci6n parcnteral es un recurso muy útil, prin­

cipalmente en cirugía abdominal, en cirugías mayores, ya que -

evitan el catabolismo y la desnutrición (21, 18, 8, 20). Sin­

cmbargo debemos recordar que de un buen moni torco, dependerá -

su mejor uso. Ademds no debemos suspenderla en el trns-opcra­

torio, vigilando la glucemia, glucocctonurias y cuantificaci6n 

de la diuresis nos da seguridad en su uso, habremos de dejar -

una vra venosa para la alimentaci6n parcnteral, exclusivamente 

para ella. 

Recordemos que la intercomunicación del anestesi6-

logo con el cirujano, es un arma más para el buen pron6stico -

del niño. 

HIPERTROFIA PILORICA 

La hipertrofia pilórica, es una entidad caractcri-
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zada hipertrofia de la musculatura del píloro, lo cual produ­

ce un alargamiento pilórico, así como adelgazamiento muy im­

portante del mismo, produciendo scmiobstrucci6n alta. al va-­

ciamiento g~strico. 

Por el hecho de que se presenta clínicamente en -

la segunda semana después del nacimiento, se ha puesto en du­

da su característica de "congénita" y se propone que pueda -­

ser etiquetada como adquirida. 

Los cambios registrados en la musculatura, se re­

gistran tanto en la capa muscular longitudinal como en la ci! 

cular, siendo mfis notorio en ésta última, produciendo el cs-­

trechamiento antes descrito. El edema observado en la mucosa 

del canal pilórico y en el del antro gástrico, hacen más in-­

tensa la obstrucción a este nivel. La acidez de los jugos -­

gástricos y los derivados de la degradación de la leche, asr­

como la descomposición bacteriana de los alimentos en genera~ 

contribuyen a edematizar la mucosa gástrica, perpetuando as!­

la obstrucción del canal pilórico. 

Los cambios registrados clínicamente son muy típi 

cos. Se inicia entre la segunda y la sexta semana de la vida 

extrauterina. El signo pivote es el vómito, que inicialmente 

es presentado en forma de regurgitaci6n 1 manifestándose post~ 

riormente "en proyectil" incrcmcnt:índosc éste con la inges---
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ti6n de Jos alimentos. El contenido gástrico que se expulsa 

está constituído principalmente de leche descompuesta con un 

olor muy característico de ~cido; se describe que es raro quc­

exista sangre como consecuencia de gastritis o esofagitis, au~ 

que la literatura reporta que del 10 al 15\ de los casos pre-­

scnta trazos de sangre. El vómito no contiene bilis como con­

secuencia de la obstrucción por arriba del drenaje de las vías 

biliares. La actitud del paciente es de hipotcnía muscular y­

manifestacioncs clínicas de alcalosis deshidrataci6n, dcsnutri 

ci6n. Una manifestaci6n clínica importante en estos pacientes, 

es la pérdida de peso. Se describe ictericia en 2 al 17\ de -

los casos pero no es un signo característico ni relacionado -­

con la patología, 

La clave para el diagnSstico clínico es sin duda -

la exploración del abdomen, el cual debe tenerse bién descu--­

bierto, El paciente debe estar c6modo y semisentado. La ex-­

ploraci6n se efcctaa la izq11icrda del paci~nte y sosteniendo -

con la mano derecha la espalda del enfermo. Se busca la pre-­

sencia de una pcquefia tumoraci6n firme, redonda de aproximada­

mente 1 a 2 cm. de diámetro por debajo del borde hepático y a­

un lado de la línea media. 

El abordaje de estos pacientes, contempla estudios 

de laboratorio y gabinete, que son de suma importancia sobre -

todo en el paciente deshidratado, en los que se encuentra frc-



14 

cucntemcntc alcalosis hipoclorémica y elevaci6n de la PC02 y -

disminución del cloro. 

El diagnóstico es inicialmente clínico, sin embar­

go existen examen.es de gabinete pertinentes. Anteriormente se 

recomienda una serie csofagogastroduodcnal para evidenciar 

alargamiento y estrechamiento del canal pil6rico. Existen re­

portes actualmente que hablan de la utilidad de ln ultrnsono-­

grafia en el diagnóstico de este padecimiento, en el cual es -

posible la evaluación del diámetro pilórico utilizando la f6r­

mula TL (d-T) con rangos normales de 0.26 a 1.96 cm~ 

El tratamiento debe ser quirQrgico y debido a las­

alteracioncs ya comentadas, debemos estabilizar al ptfcientc --

con todas las medidas pertinentes. Se obstendrdn prcoperato--

riamentc, biometría hemfitica completa, tiempos de coagulación, 

electrólitos séricos y dependiendo del caso, se solicitará ga-

sometría arterial. El tratamiento preparatorio se realizará -

con suero fisiológico en un inicio y posteriormente con solu-­

ci6n salina 1/2 N y dextrosa (2-1/2\ con cloruro de potasio. -

Se preferirá diferir la cirugfa hasta que se haya corregido la 

deshidratación y los trastornos electrolíticos. Antes de ini-

ciar la anestesia deberá ser aspirado el estómago. En el caso 

de manejarse al paciente con anestesia general será pertinente 

tomar las precauciones de manejo de est6mago lleno, con una i!!, 

ducción e iturbaci6n r~pidas. En nuestra experiencia, este ti 
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po de cirugía es exitosamente manejada con anestesia rcgional­

con bloqueo peridural caudal, la cual proporciona excelentes -

condiciones operatorias y postoperntorias con mínimos cfcctos­

postanestésicos sistémicos, ya que en pacientes por abajo de -

los tres meses que se someten a Anestesia General, se ha visto 

tendencia a desarrollar apnea en el cuarto de recupcraci6n. E~ 

to está relacionado a los efectos anestésicos residuales y a -

la hipotermia principalmente. En los pacientes con hipertro- -

fia pi16rica la dcpresi6n respiratoria puede también ser debi­

da a alcalosis metabólica residual. La alimentaci6n oral se -

iniciará a las 6 a 12 horas posterior n la cirugía con líqui-­

dos claros en pequeñas cantidades, de acuerde a la rutina del­

postoperatorio de piloromiotomra. 

ATRESIA DE ESOFAGO 

Es una malformaci6n congcnita típica, el SO\ de -­

los casos presenta anomalías concomitantes. Actualmente hay -

el 90\ de supervivencia. Tiene predominio por el sexo masculi 

no. 

Ingalls y Prindle dan una frecuencia de uno por c~ 

da SOORN Belsey y Donniscn en 1959 reportaron 1 por cada 1,800, 

Holder uno de cada 1,000. 

Se dice que es consecuencia del dcsnrrollo anormal 
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del surco traqueocsofagico, que sucede entre los 22 y los 28-

dfas de gestación. Existe una amplia variedad de malformaci~ 

ncs a este nivcl,por lo que se han clasificado de la siguien­

te manera: 

Tipo I.- Atresia esofágica sin fístula (7\) 

Tipo 11.- Atresia esofágica y fístula pr6ximal (2\) 

Tipo III.-Atresia esofágica con fistula distal (85\) 

Tipo IV . -Atresia esofágica con fistula proximal y distal-

( 4\) 

Tipo V.-Atrcsia traqucocsofágica sin fístula --­

(4-5\) 

Tipo VI. -Hendidura laringotraqueoesofágica (1\) 

La clasificaci6n de Watersoton es de carácter pr2 

n6stico y toma en cuenta el peso, las malformaciones concomi­

tantes y las complicaciones. Se asocia la atresia de es6fngo 

frecuentemente con el síndrome de Vatcr (defectos vertebrales, 

anorcctales, cardiacos o vasculares, traqueales o traqueocso­

fágicos, renales y radiales). 

También se asocia con: Hidrocefalia, labio y pal~ 

dar hendido, atresia de coanas, obstrucción duodenal, esteno­

sis pil6rica, mal rotación, cromosomopatias 21, 18 y 13. 

El diagnóstico se sospecha ante la presencio de · 
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polihidramnios, sialorrca y generalmente datos de insuficien­

cia respiratoria, se corrobora al introducir una sonda neln-­

ton No. 12 y topar aproximadamente a 12 cm. del borde gingi-­

val y al oír el torrente de aire en el fondo de saco, al aus­

cultar los pulmones e inyectar aire, puede aplicarse medio de 

contraste y tomar placas de Rx, lo cual es ricsgoso, ya que -

puede provocarse broncoaspiraci6n. 

Manejo: Se deberá colocar al niño favoreciendo el 

drenaje de secreciones, cuidando el reflujo, para lo cual se­

coloca una sonda de doble lumen (de Rcplogle). 

Identificar anomalías concomitantes. 

Se cuidará como en todo neonato, la hidrataci6n,­

la vía aérea y el cuidado integral del~~. 

El tratamiento quirúrgico puede ser de primera i~ 

tcnci6n con gastrostomía o en dos tiempos; primero ln gnstro~ 

tomía y después la plastia esofágica, dependiendo del estado­

general del paciente. 

El manejo anestésico de la gastrostomía en el HIM 

se realiza con bloqueo y de la plastia esofágica con Aneste-­

sia General. 

En el postoperatorio se colocará en posici6n de -
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semifowler con cambios frecuentes de posici6n, terapia respir~ 

toria. 

Se deberá recordar que se asocia frecuentemente -­

con cardiopatías y ncomonías. Puede haber distención abdomi-­

nal con la PPI. La inturbación deberá ser segura, rfipida, sin 

PPI cuidando la colocaci6n del tubo que deberá ser distal a la 

fístula. Se aspirará frecuentemente la traquea y por la mani 

pulaci6n quirúrgica puede haber obstrucci6n ventilatoria, par­

lo cual debemos estar alertas. El monitoreo deberá ser estre­

cho con: electrocardiograma, estetoscopia precordial, baumano­

metro, pulso oxímetro, capn6grafo, tcrm6metro, y cateter arte­

rial (toma de gases). 

ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS 

ONFALOCELE.- Se trata de una prorusión del conteni 

do abdominal en la base del cordón umbilical; se dice que el -

efecto se forma por la interrupci6n intrauterina del flujo de­

la arteria onfalomesentérica, lo cual conduce a la necrosis de 

la base del cord6n y a la cvisceraci6n. 

Cuando está íntegro, se cubre por un saco avascu-­

lar y trasparente. ·El tamaño es variable de acuerdo a su con~ 

tenido y va de unos cuantos cms., a grandes volumcncs. Pucdc­

contcncr intestino, estómago, hígado y vaso. 
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Se asocia frecuentemente a cardiopatías como los -

defectos septalcs y a otras malformaciones, formando síndromes 

del tipo de pcntalogía de Cantrell (defectos csternalcs, dia-­

fragmiticos, pcricfirdiacos y cardiacos) al Sx. de línea mcdia­

inferior (hendidura vasico-intcstinal, ano impcrforado y agcn~ 

sia rectal). Se dice que los factores de riesgo más importan 

tes son: tamaño del defecto, ruptura prcopcratoria, bajo peso­

al nacimiento, y malformaciones asociadas, y desequilibrio hi­

droelectrolítico. 

GASTROSQUISJS.- Es un defecto de la pared adyacen­

te al cordón umbilical, generalmente n la derecha de éste, que 

está implantado normalmente. Se cubren por una psudomembrana­

quc es peritoneo inflamado y engrosado por la exposición pro-­

longada al líquido amniótico, (peritonitis química) que puede­

llcvar a una infccci6n bacteriana. 

Estos niños pierden grandes cantidades de agua, c~ 

los y clcctr6litos, por lo cual debemos: 

Cubrir el defecto con compresas humcdas, suaves y­

csterilcs; para evitar la evaporaci6n, hipotermia y la infec-­

ción, 

Traslado seguro, sin trncci6n, para, evitar la com­

presión vascular. 
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Administrar terapia antimicrobiana, principalmente 

en Gnstrosquisis y Onfalocclc roto. 

Terapia rcspi ratoria si es necesaria. 

Reponer soluciones antes de la cirugía, de prcfc-­

rcncia en las venas de las extremidades superiores. 

Mantener al niño en un ambiente húmedo y a buena -

temperatura. 

Vaciar el estómago por medio de una sonda orogás--

tri ca. 

Diagnosticar las anomalías asociadas y complicaci~ 

nes. 

Consideraciones ancst6sicas. 

Se r-ccomicnda intubarlos con secuencia rápida, oxi 

gcnando muy bien antes. Se debcrfi tener sumo cuidado con los­

líquidos,ya que ameritan grandes cantidades¡ además, cuidare-­

mas la temperatura. 

En el IIIM,los manejamos con bloqueo caudal con o -

sin intubaci6n que nos permite observar que la presión intra-­

abdominal no sea excesiva. En el postopcratorio se vigilará -

especialmente la ventilación, ya que la cavidad abdominal puc-
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de no ser suficiente para el contenido visceral y provocar -­

compromiso ventilntorio y compresión de la cava. 

La primera opci6n quirúrgica es el cierre prima-­

ria, pero si la cavidad abdominal no es suficiente se utiliza 

una malla de silastic, la cual se va reduciendo paulatinamen­

te hasta lograr la introducción de las vísceras y el cierre. 

ENFERMEDAD ISQUEMICA INTESTINAL 

La Enfermedad Isquémica Intestinal o Entcrocolo-­

ris Necrosante, es un padecimiento propio del recién nacido 

que se presente con mayor frecuencia dentro de los primeros -

10 días de vida. Es una enfermedad fetal en niños de bajo p~ 

so y su etiología est5 ligada principalmente o condiciones de 

bajo gasto, incluso se han mencionado también los factores 

trombocmbolfgcnos, aunque siempre existe de alguna u otra fo!. 

ma hipoxia en el tejido intestinal. 

El vasoespasmo puede ser una forma de defensa del 

organismo para compensar la irrigaci6n en otros tejidos más -

l:ibiles. Tambi6n puede candi cionarse por obstrucci6n de las­

nrtcrias o venas de la circulaci6n esplácnica. Cualquier es­

tado de choque puede también comprometer la microcirculación­

a nivel mesentérico e intestinal. Los padecimientos cardio-­

vascularcs son también fuentes importantes de produccl6n de -
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disminuci6n en el riesgo esplácnico, por ejemplo; en nqucllos­

en los que existe secuestro de flujo de la aorta a otros sist~ 

mas, como por ejemplo en la pcristencia del conducto arterioso, 

patología que condiciona mayor incidencia de la entcrocolitis­

nccrosantc comprobado por Kitterman en 1979. Cassndy et al en 

1989 hace una valoración en nifi.os con pesos menores de 1000 g., 

a quienes liga profilácticamente el conducto arterioso encon-­

trando menor incidencia de enterocolitis. La otra condici6n -

desencadenante es la hipovolemia producida por pérdida rápidn­

dc volumen de líquidos intravasculares y compcnsatorinmcnte P!!. 

ra mantener la presión arterial y la perfusi6n de 6rganos vit~ 

les, se disminuye el riesgo en la periferia y en 4rca mcscsen­

térica, deprivado parcialmente de oxígeno esto zona. Otros -­

elementos que influyen en el desarrollo de la enfermedad son:­

colonizaci6n de bacterias en la luz intestinal; también se hn­

mencionado el tipo de fórmula de alimentación del bebé, aunado 

siempre a una de las condiciones anteriormente mencionadas. 

Así, la enterocolitis necrosante, es la urgencia -

gastrointestinal más frecuente observada en las unidades de -­

cuidado intensivo neonatal; ésto puede ser debido actualmcnte­

que su diagnóstico se establece cada vez más frecuentemente. 

En nuestro hospital, 1 al 8\ de los neonatos ingresados a la -

ciudad de cuidados intensivos, desarrollan enterocolitis necr~ 

sante, y ésto aumenta hasta 12\ cuando los nconatos son meno-­

res de 1,500 g. 
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Los hallazgos clínicos más frecuentes son: distcn­

si6n abdominal en 90\ de lo~ casos, lctargia en 84\, retención 

gástrica en 81%,distermias en Slt, vómitos y regurgitación cn-

70\ y sangrado gastrointestinal en 63\. El diagn6stico se CO.!l 

firma con los hallazgos radio16gicos de ncumatosis intestinal­

en una gran cantidad de casos, sin embargo es posible sospc--­

char la enfermedad sin evidencia radiol6gica de neumatosis sc­

basa en la existencia de distensión de asas, niveles hidroaé-­

reos y separación de las paredes de las asas intestinales, su­

giriendo edema de la pared o presencia de líquidos pcritoncal. 

El abordajc1 terapéutico dependerá del momento clí­

nico en que se encuentre, Bell y colaboradores proponen una -­

clasificación clínica en donde se considera fase I a los sosp~ 

chosos por tener más de un antecedente desencadenante: inesta­

bilidad térmica, cardiaca, respiratoria, íleo, cte., fase II a 

los pacientes con el diagnóstico establecido con las caracte--

rísticas anteriormente mencionadas en la fase más radiogra-

fía de abdomen con gran dilatación abdominal, edema de pared -

intestinal, asa fija, neumatosis intestinal o portal; fase 111 

o avanzada en que se contemplarfan los puntos <le la fase JI -­

más deterioro clínico con evidencia de choque séptico o hcmo- -

rragia gastrointestinal masiva, radiografía de abdomen con ne~ 

mope ri tone o. 

El tratamiento médico se hará inicialmente con de~ 
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comprensi6n gastrointestinal con sogdn orogdstrica y succi6n­

intcrmi tcntc. Se iniciará también cobertura con antibiotico­

tcrapia y administraci6n de líquidos y coloides. Se deberá -

revalorarsc frecuentemente la evoluci6n del padecimiento, man 

teniéndose el ayuno y la alimcntaci6n parcntcral. 

Las contraindicaciones de la cirugía son la cvi-­

dcncia radiológica de ncumatosis o aire en la porta. Los cri 
terios para llevarse a cirugía son controversiales y no se -­

abundará aqur sobre ellos. Los padecimientos quirúrgicos van 

desde la rcsccci6n intestinal, hasta la ilcostom!a o colosto­

mra según sea el caso y se admite en general que la conducta­

quirúrgica se dccidirá,dc acuerdo a cada circunstancia espcc! 

fica y de acuerdo a cada paciente. 

Las condiciones anestésicas en este tipo de pa--­

cientes son mOltiplcs también se ajustarán a cada condici6n -

clínica, pero generalmente contemplarán indudablemente la es­

tabilización hemodinámica del paciente al máximo posible, tr~ 

tanda de compensarse mctabólicarncntc y cardiopulmonarmentc. -

Se tratará de minimizar en lo posible la pérdida de calor que 

conllevaría más su estado de compromiso de perfusi6n sistemá­

tica, valiéndose de un adecuado traslado, vendaje de miembros, 

cascada y colch6n térmico, etc. De acuerdo a las condiciones 

del paciente puede ofrecerse anestesia regional o anestesia -

general pudiendo incluso asociar ambas alternativa~. q~ t ra-
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tará de evitar aquellas agentes que pucdicscn en algún momen­

to condicionar bajo gasto, hipoperfusi6n y/o disminuci6n de -

aporte de oxígeno. En ningún momento se justificará el cesc­

en la administración de nutrición parentcral, situaci6n que -

podría condicional hipoglicemia severa en estos pacientes, de 

manera que el aporte de nutrientes y de lfquidos permancccrá­

constantc durante el transancstésico. 

HERNIA DIAFRAGMATICA COSGENITA 

La herniación del contenido abdominal de la caja­

tor5cica, ocasiona un grave trastorno respiratorio y requiere 

un tratamiento mfdico-quirúrgico de urgencia en el periodo -­

neonatal precoz. 

El dcsQrrollo del diafragma es complejo y coinci­

de con el de los pulmones y con el retorno del intestino al -

abdomen. Existe un período en el cual, se alarga hasta la b~ 

se del cordón 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 t2 

rax en la zona de menor resistencia. esta secuencia de he--· 

chas explica la frecuente asociación de hernia diafragmática· 

con mal rotación intestinal. 

El diafragma se cierra lentamente entre las serna-
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nas Sa. y 10a., lo que posibilita la aparici6n de la hernia en 

lugares diferentes. La zona más frecuente es el canal poste-­

rior y lateral de Bochdaleck. Más el 80\ de las hernias se -­

producen en el lado izquierdo, debido a que su cierre es post~ 

rior, Le sigue en frecuencia el espacio retroestcrnal de Mor­

gagni que supone del 2 al 4\ de las hernias, la cual se debe a 

la falta de fuci6n de tas costillas inferiores con el tabiquc­

en desarrollo y tiene cierto riesgo de encarcelamiento. El -­

cuadro clínico depende del tipo de hernia y del grado de dis-­

funci6n pulmonar. La forma más grave es la hernia de Bochda-­

lcck, que afecta la casi totalidad del hcmidifrngma y pcrmite­

el paso de la mayor parte del contenido intestinal al hemit6-­

rax correspondiente, Esto da lugar a una cavidad abdominal p~ 

queña, compresión del pulmón ipsilateral, desviación del me--­

diastino y con frecuencia reducción importante del volumen del 

pulmón contralateral. Los niños comienzan a tragar y a respi­

rar al nacer, lo que dcstiende al intestino situado en el t6-­

rax, lo que aumenta la desviación mediatínica. El patr6n res­

piratorio puede revelar sufrimiento con cianosis secundario a­

la desviación del mediastino con compresión contralateral o 

por Hipoplasia Pulmonar; ésta puede afectar a los vasos, las -

vías respiratorias y el parénquima. El cuadro es compatible -

con un retraso en la maduración del pulmón que parece corres-­

ponder a la lOA 6 12avn. semana de gestación. Esto explica el 

curso tfpido del postoperatorio de estos nifios. 

El diagnóstico puede sospecharse por polihidrata-
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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 diagn6stico en el lado derecho. Cuan do­

se sospecha el diagn6stico, la radiografía de t6rax demostra­

rá la presencia de asas intestinales en el t6rax. Si hay su-

frimicnto respiratorio, se intubará y se ventilará con pre---

si6n positiva suave y relnjaci6n. Debe evitarse la ventila--

ci6n con mascarilla. Posterior a la ventilación se colocará-

una sonda orogástrica para aspiraci6n suave. 

La reducci6n de la hernia y la reconstrucci6n del 

diafragma suelen hacerse a través de una incisión en cuadran­

te izquierdo del abdomen. Con el abdomen vacio la complianza 

torácica es máxima. Se manejarán lfquidos intensamente, ya -

que al mejorar la irrigaci6n intestinal que estaba comprimido 

puede haber descompensaci6n. El aumento de la prcsi6n abdomi 

nal en el postoperatorio, puede también dificultar el retorno 

venoso del intestino y de las extremidades inferiores. 

ClflDAOOS ANESTESICOS 

Deberemos evitar la pérdida de calor y reducir al 

máximo su consumo de o:dgeno. La sclccci6n del anestésico se 

basa en la comprensi6n del enorme esfuerzo que realiza el mi~ 

cardio en un estado de acidosis e hipoxia. El v~ntrículo iz-

quierdo lucha contra las resistencias aumentadas y a un exce-
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so de volumen por cortos circuitos de derecha a itquierda. E~ 

ta es una de las razones por la que los agentes anest~sicos -

depresores pueden ser fatales. Por otra parte se recomicnda­

evitar el uso de oxido nitroso, ya que se acumula, pero en -­

cantidades apreciables en el intestino. 

Estfi contraindicada la ventilación con mascarilla 

y tampoco se debe intentar expandir el pulm6n ipsilateral. 

La presi6n positiva excesiva puede hipercxpandir y tal vez 

romper el pulmón contralateral. La hipoplasia pulmonar puede 

condicionar deterioro postoperatorio, sin embargo estos pa--­

cientes fisiologicamente parecen tener una persistencia de la 

circulaci6n fetal que consiste en una hipertensión pulmonar -

con corto circuito de derecha a izquierda. 

En la programación de vigilancia postoperatoria -

deberán tenerse en cuenta estos factores. Inmediatamente de~ 

pués de la reducción de la hernia y de la reparación del dia­

fragma deberán determinarse gases sangurneos y tratarse según 

sea el caso. Aunque el niño no necesite apoyo vcntilatorio -

en el período postopcratorio, la frecuencia de deterioros Pº!. 

teriores indica la necesidad de mantener estos cuidados hasta 

que haya seguridad de una evolución favorable. Se supone que 

el vasospasmo pulmonar secundario a la hipoxia es la causa -­

inicial del deterioro tarr~ro, y quiza la posibilidad de con-­

trolar la hipoxia minuto a minuto pueda prevenir este accidcE 
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te, Puede estar indicada la detcrminaci6n de las presiones 

pulmonares como dato suplementario en el estudio de la hemodi­

námica pulmonar de estos enfermos. 

MATERIAL Y MBTOOOS 

Se revisaron los expedientes clínicos de donde sc­

obtuvo información de los pacientes Recién Nacidos, dentro de­

los rangos de O a 30 días de edad postnatal, sujetos a cual--­

quicr procedimiento quirúrgico que ameritara manejo y/o vigi-­

lancia anestésica, abarcando el período de los años 1987 y ---

1988. Se estudiaron pacientes sometidos tanto a cirugía de UI 

gcncia como electiva. 

La informaci6n se obtuvo directamente de los Archl 

vos del Departamento de Anestesia del Hospital Infantil de Mé­

xico; dicha informaci6n se clasificó en hojas de vaciado de d~ 

tos, analizándose los variables. 

a) Edad pos tnatal 

b) Peso (en el momento del evento quirúrgico) 

e) Diagn6stico clínico 

d) Cirugía rcaliz.ada 

e) Calificaci6n A.S.A. 

f) Técnica anestésica 

g) Ancstés ico de base 

h) Uso y tipo de relajante 
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i) Soluciones administrativas 

j) Servicio al que egres6 posterior a la cirugía 

DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE 

1. - Hipertrofia Congénita de Píloro 84 casos 

z.- Atresia de Es6fago 42 

3. - Onfalocele y Gastrosquisis 31 

4. - Malformación Ano-Rectal Baja 28 

s.- Atresia Intestinal Z3 

6. - Malformación Ano-Rectal Alta zo 

7.- Enterocolitis Ne e rosan te 19 

8.- Hernia Diafragmática 11 
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SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

CIRUGIA NEONATAL 

==================~=================================================== 

*** PROMEDIO EN PESO 

TOTAL DE CASOS 378 
TOTAL DE PESO ******' 

PESO PROMEDIO=> 2.737 



SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 
HOSPITAL INFANTIL DE MEX!CO 

CIRUGIA NEONATAL 

*** Relacion de Neonatos por Grupo de Edad-Peao 

GRUPO No.CASOS 

De O.OCIO A 1.000 Kgs. 14 

De 1.001 A 1.500 1-<gs. 7 

De 1.:501 A 2.000 Kgs. 40 

De 2.001 A 2.500 Kgs. 81 

De 2.501 A 3.000 f'.gs. 109 

De 3.001 A 3.500 Kgs. 74 

De :;;.51..11 A 4.i..iOO Kgs. 40 

De 4.001 A 4.500 Kgs, 10 

De 4.5(•1 Kgs. y MAS 3 



SECRETARIA DE SALOBRIDAD Y ASISTENCIA 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

CIRUGIA NEONATAL 

GRUPO DE PESO 

o.ooo-tooo -VF*UMIJ 14 
1.001-1.500 --{fillli 7 i 

~ . • . . 1 

t501-2.ooo -tm11~m31nmt.D 40 , . . ¡ 
2.001-2.500 -~j1tl!!ftjfi!tll!J:~:·JRJ,filr1Il!!Jirj-~ 81 · . 
2.501-3.ººº ~!· :!füf$¡1¡j¡,¡j.nm:.:~~~~idilfft't•lMml.tm!IJI 109 

3.001-3.500 ~~~tfilll1:}"Ifal§~ 74 ; . .. 1 

=~~:==~~~ F3:~~ 'º ·1 
4.501-Adel. . 

o 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 
No.CASOS 

NEONATOS - GRUPO DE PESO 
Total Casos: 378 
Proceso: H.G.G.B.P. Cent.y Sistema!. 



SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

CIRUGIA NEONATAL 

GRUPO DE EDAD 

O a 10 Olas 

11 a 20 Olas 

21 a 30 Olas 

Total Casoa: 37S 

---. ~~t•f.·~.~:~..ey~~~ --. t:~i~-:.;1 -~f:Wt~;l1~,~~ « •1-._, h '' 

• .:.,. • 1 'C'"" ) 'tl ·~ • 

1 

16t 
-·-·-+· -·-· ··r··· 

• , [ ¡ · _ : r : l-
130 1 

1 1 

o 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 
No.CASOS 

NEONATOS - GRUPO DE EDAD 
Proceao: H.G.G.B.P. Cont.y Slotemat. 
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••• Relacion de Neonatos por Grupo de Edad-Peso Anest. Base 

GRUPO ANESTESICO BASE No. CASOS 
De o.ooo A 1.000 t-:gs. BUP I VACA I NA 
De o.ooo A 1.000 t<gs. HALOTANO -· 
De (l.OCIO A 1.00t) ~~gs • FENTANIL 3 
De 0.000 A 1.000 t-:gs. ETHRANE 2 
De o.ooo A 1,(l(H.,l t<gs. LIDOCAINA 
De o.ooo A 1.000 Kgs. PROPAN I O I NA 

De 1.001 A 1 ,5(1(1 ~~gs. BUPlVACAINA 2 
De 1.001 A 1.soo ~:gs, FENTANIL 4 
De 1.001 A 1.50() •:gs. ETHRANE 1 

De 1.501 A 2.000 Kgs. BUPIVACAINA 9 
De 1.51)1 A 2.000 t-.:gs. HALOTANO 12 
De 1.501 A 2.000 Kgs. FENTANIL 11 
De 1.501 A 2.000 Kgs. ETHRANE B 

De 2.(1(11 A 2.500 Kgs. BUPIVACAINA 37 
De 2.001 A 2.SOO 1-:gs. HALOTANO 14 
De =.001 A 2.500 1-..gs. FENTANIL 13 
De 2.001 A :?:.5(10 Kgs. ETHRANE 11 
De 2.001 A 2.50(1 Kgs. KETAMINA 6 
De 2.001 A 2.500 Kgs. LIDDCAINA 1 

De 2.501 A 3.(1(1(1 Kgs. BUPIVACAINA 39 
De 2.501 A 3.000 Kgs. HALOTANO 36 
De 2.501 A 3.000 Kgs. FENTANIL 20 
De 2.so1 A 3.000 Kgs. ETHRANE 11 
De 2.501 A 3.000 Kgs. KETAMINA 2 
De 2.501 A 3.000 Vgs. NALBUFINA 1 
De 2.5(11 A 3.000 l<gs. BENZODIAZEPINA l 

De 3.001 A 3.50(1 l<gs. BUPIVACAINA 41 
De 3.001 A 3.500 Kgs. HALOTANO 22 
De 3.001 A 3.500 Kgs. FENTANIL 5 
De 3.001 A 3.50(1 kgs. ETHRANE 5 
De 3.001 A 3.500 Kgs. BENZODIAZEPINA 1 
De 3.001 A 3.500 k:gs. LIDOCAINA 

D• 3.5(11 A 4.00(1 1-.'.gs. BUP I VACA I NA 21 
De 3.5•)1 A 4 ,(U)t) t-,gs. HALOTANO 11 
De 3.501 A 4.1_)l)(t f"CJS· FENTANIL 3 
De 3.501 A 4 ,(l(H) f.::gs. ETHRANE 3 
De 3.501 A 4.01)0 ~-gs. t-,ETAMINA 2 

De 4 .(1(11 A 4. 5(H) Lgs. BUP I VACA J NA 
De 4.001 A 4.500 t<gs. HALOTANO 
De 4.001 A 4.500 Kgs. ETHRANE 
De 4.001 A 4.500 l<gs. hETAl'IIMA 
Do •1.0r)¡ " 4.5•)(1 1-.gs. L I DOCAINA 

De 4.5•)1 ~gs. ,. MAS BUPIVHCAINA 
De 4.501 t-,gs. y MAS ETHRANE 
De il.501 ~·gs. y MAS !-:ETAMINA 
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*** Relacion de Neonatos por Grupo de Edad-Peso RELAJANTE 

GRUPO RELAJANTE No. CASOS 
De o.ooo A 1 .1)(1() Vgs. 13 
De o.ooo A 1.0(1(1 Kgs. NORCURON 1 

De 1.001 A 1.500 l<gs. 2 
De 1 ,1)01 A 1.5(10 ~:gs. NORCURON 2 
De 1.001 A 1.500 Kgs. PANCURONIO 2 
De 1.001 A 1.500 "gs. TRACRIUM 

. De 1.501 A 2.000 1-.'.gs. 19 
De 1.501 A 2.000 Kgs. NORCURON 12 
De 1.501 A 2.000 ¡..::gs. PANCURONIO B 
De 1.501 A 2.000 Kgs. SUCC IN I LCOLI NA 1 

De 2.001 A 2.500 t-.'.gs. 53 
De 2.001 A :?.50(1 Kgs. NORCURON 14 
De 2.001 A 2.500 Kgs. PANCURONIO B 
De 2.001 A 2.501) t-;.gs. SUCC 1N1 LCOLI NA 2 
De 2.001 A 2.500 Kgs. TRACRIUM 4 

De 2.501 A 3.000 Kgs. 64 
De 2.501 A 3.00(1 Kgs. NORCURON 14 
De 2.501 A 3.000 Kgs. PANCURONIO 16 
De 2.5(11 A 3.000 Kgs. SUCC IN I LCOLI NA 7 
De 2.501 A 3.0l"lO l<gs. TRACRIUM 10 

De 3.001 A 3.500 Kgs, 51 
De 3.001 A 3.500 Kgs. NORCURON B 
De 3.001 A 3.500 Kgs. PANCURONIO B 
De 3.001 A 3.500 l<gs. SUCCINILCOLINA 6 
De 3.001 A 3.500 ~:gs. TRACRIUM 2 

De 3.501 A 4.000 t<gs. 29 
De 3.501 A 4.000 Kgs. NORCURON 1 
De 3.501 A 4.000 ~:gs. PANCURONIO _, 
De 3.501 A 4,Qf)(I ~:gs. SUCC 1 N l LCOLI NA 4 
De 3.501 A 4.000 ...:gs. TRACRIUM _, 

De 4.CtOl A 4.500 Kgs. B 
De 4.001 A 4.500 Kgs. NORCURON 1 
De 4.001 A 4.5(10 Kgs. SUCCINILCOLINA 1 

De 4.501 Kgs. y MAS 2 
De 4.501 t<gs. y MAS SUCC 1N1 LCOLI NA 
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*** Relacion de Neonatos por Grupo da Edad-Peso PASA A1 

GRUPO PASA A: No. CASOS 
De (1.000 A 1.c){.H) Kgs. 2 
De o.ooo A 1.000 f'gs. RECUPERACION 5 
De 0.(H.10 A 1.00(1 t.;:gs. u. c. l. N. 5 
De º·ººº A 1.0(1(1 hgs. T. a. 2 

De 1.oc.11 A 1.500 t<gs. 1 
De 1.0(11 A 1.so1:1 Kgs. RECUPERAC ION 1 
De 1.001 A 1.50(1 ~:gs. u. c. l. N. 4 
De 1,(101 A 1.soc1 t<gs. FALLECE 1 

De 1.501 A 2.000 kgs. 2 
De 1.501 A 2.000 Kgs. RECUPERACION 6 
De 1.Stll A 2,0(1{.) t<gs. u. c. l. N. 15 
De 1.501 A '.2.0(1(1 t<gs. T. a. 17 

De 2.(101 A 2.500 t<gs. 6 
De '.2.001 A :.50(1 ~:gs • RECUPERACION 17 
De 2.001 A 2.500 t<gs. u. c. l. N. 12 
De :.001 A 2.500 Kgs. T. o. 42 
De :::.(101 A ::?.500 1-:.gs. FALLECE 2 
De 2.001 A ::?.5(10 t<gs. PASA A OUIROFAND 
De 2.001 A :?.500 f'gs, A su CASA 

De 2.501 A 3.000 1-::gs. 16 
De :.501 A 3.000 hgs, RECUPERACION so 
De :.501 A 3,00(1 ~:gs. u. c. l. N. 12 
De 2.501 A 3.000 1-::gs. T. a. 28 
De :.501 A 3.00(1 ~:gs • A su SALA 2 
De :=!.501 A 3.000 Kgs. PASA A QUIROFANO 1 

De ::;.001 A 3.500 Kgs. 8 
De 3.001 A 3.500 t<gs. RECUPERACION 44 
De :;.001 A 3.50<.I 1--'.gs. u. c. l. N. 2 
De 3.001 A 3.500 t<gs, T. Q. 17 
De 3.(11)1 A 3.500 t-:gs. A su SALA 1 
De ::.001 A ::.soo f:gs. FALLECE 1 
De :LOOl A :l.500 ~<gs. PASA A OUIROFAND 

De 3.501 A 4.000 Kgs. 1 
De 3.501 A 4 .0(1(1 l'gs. RECUPERAC ION 31 
De 3.501 A 4.00(1 1-::gs. u. c. l. N. 4 
De 3.501 A 4 ,(1(1(1 Kgs. T. o. 4 

De 4.001 A 4.5~10 l'gs. 2 
De 4 .(1(11 A 4 ,5(H) l'gs. RECUPERAC ION 7 
De 4. (1(11 A 4.5(10 kgs. u. c. !. N. 1 

De 4.51)1 l<gs. y ~IAS 

De 4.501 l<gs. y MAS RECUPERACION 
D" 4.5(11 ~<gs. y MAS A su SALA 
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Total Casos: 378 

ASA 11 
104 , 

~ 
S/ESPECIF 

53 

ASA V 
12 

·,,, / ASA IV 

'"' . / 42 
·-"-------~ 

ASA 111 
121 

NEONATOS - ASA 
Proceso' H.G.G.B.P. Cont.y Sistema!. 
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*** Relacion de Neonatos por ASA 

ASA Ne.CASOS 
53 

I 46 
11 104 
III 121 
IV 42 
V 12 
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••• Relacion de Neonatos por ASA - SRUPO DE EDAD 

ASA GRUPO DE EDAD No.CASOS 
De o.ooci A 1.000 Kgs. 9 
De 1.001 A 1.500 kgs. 1 
De 1.501 A 2.000 t-:'.gs. 5 
De ::.001 A 2.5(J(I Kgs. 11 
De 2.501 A 3.000 Kgs. 18 
De 3.001 A 3.500 Kgs, 6 
De 3.501 A 4.000 Kgs. l 
De 4 ,(101 A 4.500 Kgs. l 
De 4.501 J..:gs. y MAS l 

1 De o.ooo A 1.000 Kgs. l 
l De 1.501 A 2.000 Kgs. l 
l De 2.1)(11 A 2.50(1 Kgs. 4 
l De 2.501 A 3,1)00 Kgs. 15 
1 De 3.001 A 3.SOC> Kgs. 16 
1 De 3.501 A 4.000 Kgs. 8 
l De 4.001 A 4.500 Kgs. l 
11 De 0.000 A 1.000 Kgs, 2 
11 De l .001 A 1.50(1 l<gs, l 
11 De 1.501 A 2.000 Kgs. 5 
11 De :?.001 A 2.500 Kgs. 17 
11 De 2.5c,.)1 A 3.000 t-:'.gs. 27 
11 De 3.001 A 3.500 Kgs. 28 
11 De 3.501 A 4.000 Kgs. 16 
11 De 4.001 A 4.500 Kgs. 7 
11 De 4.501 t-:'.gs. y MAS l 
¡¡¡ De Q,(100 A 1.000 kgs. l 
111 De 1.501 A 2.000 t-:gs. 19 
lll De 2.0(11 A 2.500 Kgs. 36 
!11 De 2.501 A 3.(JQQ Kgs. 35 
111 De 3.(101 A 3.500 t-.:gs. 15 
111 De 3.501 A 4.000 Kgs. 13 
111 De 4.0(11 A 4.500 Kgs. 1 
111 De 4.501 Kgs. y MAS l 
IV De o.ooo A 1.0(10 1-:gs • l 
IV De l.001 A 1.5(10 Kgs. 2 
IV De l .51)1 A 2.0<)0 Kgs. 8 
IV De 2.0(11 A 2.500 Kgs. 12 
IV De 2.SOl A 3,Ü(H) 1-.'.gs. 10 
IV De 3.0(11 A 3.500 ~:gs. 7 
IV De 3.51)1 A 4.000 1-'.gs. '.;! 

V De 1.001 A 1.5(10 1-.gs. _, 

V De 1.5(11 A 2.(h.)0 Kgs. '.;! 

V De 2: ,(ll)1 A 2.5(10 k:gs. 
V De 2.501 A 3.(JO(l t~gs. 

V De 3 ,(H)i A .3.5<)0 Kgs. 2 
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*** Relacion de Neonatos por Grupo de Edad-Peso ASA 

GRUPO ASA No. CASOS 
De 0.(100 A 1.000 J<gs. 9 
De o.ooo A 1.000 J<gs. 1 
De 0.000 A 1.000 Kgs. 11 -
De o.ooo A 1.000 J<gs. lI 1 
De 0.0(10 A 1 ,(H.10 }-.'.gs. IV 

De 1.0(11 A 1.500 f".gs. 
De 1.001 A 1.500 l'gs. 11 
De 1.001 A 1.500 Kgs. IV 2 
De 1.001 A 1.soo Kgs. V 3 

De 1,501 A 2.000 ~'.gs' 5 
De 1.501 A 2.000 Kgs. 1 1 
De 1.501 A 2.000 Kgs. 11 5 
De 1.501 A 2.000 Kgs, 111 19 
De 1.501 A .:.ooo l<gs • IV 8 
De 1.501 A 2.000 J<gs. V 2 

De 2.001 A 2.500 J<gs. 11 
De 2.001 A 2.500 Kgs. 1 4 
De 2.001 A 2.500 Kgs. 11 17 
De 2.001 A 2.500 Kgs. 111 36 
De 2.001 A 2.500 Kgs. IV 12 
De 2.001 A 2.500 l<gs. V 1 

De 2.501 A 3.000 Kgs. 18 
De 2.501 A 3.000 Kgs. 1 15 
De 2.501 A 3.000 Kgs. lI 27 
De 2.501 A 3.000 ~:gs. III 35 
De Z.501 A 3.000 ~~gs. IV 1(1 

De ~.501 A 3.000 Kgs, V 4 

De 3.001 A 3.500 Kgs. 6 
De 3.001 A 3.500 t-;:gs. 1 16 
De 3.001 A 3.500 Kgs. 11 28 
De 3.001 A 3.500 K9s. 111 15 
De 3.001 A 3.500 Kgs. IV 7 
De 3.001 A 3.sor.i Kgs. V 2 

De 3.501 A 4.000 Kgs. 1 
De 3.501 A 4.000 Kgs. 1 8 
De 3.501 A •1-.00(1 l<gs. ll 16 
De 3.501 A 4.00(1 l<gs. II r 13 
De 3.501 A 4.000 l<gs. !V 2 

De 4.001 A 4.50(1 l<.:gs. 1 
De 4.001 A 4.500 l<gs. 1 1 
De 4.001 A 4.500 Kgs. Il 7 
De 4.001 A 4 .5(10 Kgs. 11! 1 

De 4.501 ~:gs. y MAS 
De 4 .501 Kgs. y MAS ll 
De 4.5(.)1 Kgs. y MAS 111 
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*** Relacion de Neonatos por ASA - Anest.Base 

ASA 

1 
l 
l 
l 
11 
JI 
lI 
11 
11 
111 
111 
111 
111 
11 l 
III 
Ill 
IV 
IV 
IV 
IV 
IV 
V 
V 
V 
V 
V 

ANEST. BASE 
BUPIVACAINA 
HALOTANO 
FENTANIL 
ETHRANE 
!<:ETAMINA 
BENZODIAZEPINA 
LIDOCAINA 
PROPANIDINA 
BUPIVACAINA 
HALDTANO 
ETHRANE 
LIDOCAINA 
BUPIVACAINA 
HALOTANO 
FENTANIL 
ETHRANE 
KETAMINA 
BUPIVACAJNA 
HALOTANO 
FENTANIL 
ETHRANE 
KETAMINA 
BENZODIAZEPINA 
LIDOCAINA 
BUPIVACAINA 
HALOTAND 
FENTANIL 
ETHRANE 
KETAMINA 
BUPIVACAINA 
HALOTANO 
FENTANIL 
ETHRANE 
NALBUFINA 

Ne. CASOS 
17 
22 

7 
5 
2 

2 

35 
8 
2 
1 

63 
.23 

4 
10 

4 
,_,..;... 

37 
:C6 
19 

4 
1 
1 
9 

10 
15 

6 
2 
l 
2 
7 
1 
1 
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*** Relacion de Neonatos por Anestaaico de Base 

ANEST.BASE No.CASOS 
BUPIVACAINA 158 
HALOTANO 102 
FENTANIL 59 
ETHRANE 43 
"ETAMINA 12 
NALBUFINA 
BENZODIAZEPINA 2 
LIDOCA!NA 4 
PROPANID!NA 1 



SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

CIRUGIA NEONATAL 

ANESTESICO 

BUPIVACAINA 
HALOTANO 

FENTANIL 

ETHRANE 
KETAMINA 

NALBUFINA 

BENZODIAZEP 
LIDOCAINA 

PROPANIDINA 

-MiiijÍílrnffiiJ!}iltlffiUJl1flllCSf:M!lfMf..iil!WdllB.Bl!IGIW'1J ,, 158 

-fimillllilOO!füilJll!ldlm!i~fiil!!l1filRllilllfülfiMJ 102 . .. . 

~i59 '' 1 

--{;mli;!l!!JMlmV!H•~Tii 43 . 1 

1!!1411!1 12 " --~ : 
11 
11:124 

{_!__,-,.-: .. -·~. ~-~-~~~~-~-~~--¡ 
o 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110120130140150160 

No. CASOS 

NEONATOS - ANESTESICO DE BASE 
Total Casos: 382 
Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Sistema!. 
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*** Relacion de Naonatos por Relajante 

RELAJANTE No.CASOS 
241 

NORCURON :S3 
PANCURONIO 45 
SUCCINILCOLINA 22 
TRACRIUM 20 



Total Casos: 361 

SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

CIRUGIA NEONATAL 

' 

. 22 . ' 20 1 

/ /~ /LJ fi!;)d!Jllllifl/~lffWS// 
S/ESPECIF NORCURON PANCURONIO SUCCINILCOL TRACRIUM 

RELAJANTE 

NEONATOS - RELAJANTE 
Proceso: H.G.G.B.P. Cent.y Slatemat. 
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CIRUGJA NEONATAL 
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••t Relacion de Neonatos por CiruQias 

CIRUGIA 
CIRUGJA DE PlLOhO 
CIRUG!A DE ESOFAGO 
GASTROTOMIA 
COI.OS TOM 1 A 
ANOPLASflA 

DhENAJE DE CAVlD~D 
ASEO OUIRURG!CO Y/O DEBRIDACION 
BRONCOSCOPIA Y/O BRONCOESPlRAC!ON 
RESECCJON V ANAS10MOSIS 
CAORETECTOMIA O ACRTOPLASTlA 
CORTE POSTERIOR 
LAPARATOMlA EXPLORADORA 
RESECCION TUMORAL 
LIBERAC!Dr~ DE BRIDAS 
DESCENSO VAGINAL 
BIOPSIAS 
TORACTOMiro EXPLORADORA 
LAVADO DE CAVIDAD TORACICA 
BLALOCI' TAUSSJNG 

COLOCACION DE VALVULA VENTRICULO-PERIT 
liEF;.N I OPLAST I A 
CATETERISMO CARDIACO 
ENDOSCOPIA 
FONDO DE O.JO 
CATETER DE TENf'.OFF 
PLASTIA 
CIERRE DE PARED 
EXT!RPAC!ON 
CIERRE DE P.C.A. 
CORRECCION DE SEPTUM 
T.A.C. 
CIERRE DE !LEOSTOM!A 
COLOCACION DE MALLA SILASTIC 
CISTOSTOMIA 
CIERRE Y RESECC!ON 
CORRECC!ON DE CAF:D!OPLASTIA 
CURAC!ON 
F'Ll CATURA DE D 1 AFRAGMA 
LOBECTDM!A 
CRArJEOTOMIA 

No.CASOS 
77 
23 
24 
37 
18 
2 
1 
4 
3 

14 
15-

-6 .. 

67 
3 
2 
1 
9 
3 
3 
7 

5 
6 
e 
5 
l 
1 

13 
11 

2 
2 
1 

11 
1 
e 
1 
e 
3 
7 
1 
l 
1 



SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

CIRUGIA NEONATAL 

APARATOS I SISTEMAS 

o 50 100 150 200 250 300 
No. CASOS 

NEONATOS - CIRUGIA x APARATOS I SISTEMAS 
Total Casos: 397 
Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Slatemat. 



SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

CIRUGIA NEONATAL 

CIRUGIA Hra Mln 

o 10 20 30 40 50 60 70 80 
No.CASOS 

NEONATOS - PROMEDIO DE TIEMPO EN CIRUGIA 
Total Caaoa: 275 
Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Sistema!. 
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*** Relacion de Neonatos por Pasa At 

Pasa A: 

RECUPERACION 
U.C.I.N. 
T. O, 
A SU SALA 
FALLECE 
PASA A QUIROFANO 
A SU CASA 

No.CASOS 
:;;9 

162 
55 

110 
4 
4 
3 
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180 JI 
N 160 1 1 
o 140 -11 

1201 f 

e 100 -1 1 

A 80 j 

~ 60 ~ 39 
s 401 /~ 

20-: 
o -1: ' 

S/ESP RECUPER U.C .. l.N. T. Q. 

¡ ~-
... , . 1 .L--

L ! ..... 
¡. ! . ' 

- - - . - . ·i 

f 

1 . ... .. ··-··r .. 
-- . .1 

~-~¡-~~--~¡_ 1 

SALA FALLECE QUIROF CASA 

PASA A: 

NEONATOS - PASA A: 
Total casos: 378 
Proceoo: H.G.G.B.P. Cont.y Slatemat. 
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*** Relacion de Neonatos por Diagnostico 

DI HGNOST I ca No. CASOS 
HIF'ERTROFIA DEL FILORO 
ATRESlA DE ESOFAGO 
ATRESIA INTESTINAL 
H. DE BOCHDALEO,. 
E. C. N. ( ENTERDCOL I T l S NECROSANTE) 
DI AFRAGt'lA DUODENAL 
ENF. DE H 1 RCHSPRUNG 
PERFORAC ION INTESTINAL Y /O VI CERAL 
DRENAJE VENOSO ANOMALO 
EXTROFIA VESICAL 
HJOROMETROCOLPO 
HERNIA HIATAL 
PAPILOMATOSIS LARINGEA 
NEUROBLASTOMA 
NEUHATOSIS GASTRICA 

• RET I NOGLOSTOMA 
I .R.A. C INSUFICIENCIA RENAL AGUDA> 
COARTACION DE AORTA 
FISURA LABIAL 
HEMANGIOMA 
e.e.e. CCARDIOPATIA CONGENITA CJANOGEN 
MAR ALTA (MALFORMACION ANO-RECTAL) 
MAR BAJA (MALFORMACION ANO-RECTAL> 
GASTROSOUISIS 
ONFALOCELE 
HERNIA DIAFRAGMA";" ICA 
OUISTE SUPRAGLOTICO 
ASPLENIA 
P.C.A. (PRESISTENCJA DE CONDUCTO ARTER 
SEPTUM DESV 1 AOO 
CLOACA PERS 1 STENTE 
HIDROCEFALIA 
OCLUSION INTESTINAL 
HEMDRRAG l A I NTRACRANEANA 
MEGACOLON CONGEN I TO 
CELOSOMIA 
MENINGDCELE Y MIELOMENINGOCELE 
CAHDIOPATIA COMPLEJA 
ANORMAL I OADFS DE CRANEO 
DISPLASIA 
VOLt.lULUS 
1 ORCH. (ABSCESO F'RE'RENAL) 
DEHISCENCIA DE SUTURA 
S X. COl.ECTAS I CD 
TUMORES 

"" MALFOF;MAC IONES 
HIGRONA QUJSTICO CERVICAL 
ENCEFALDPATIA 
HEMATOMA 
ENCEFALOCELE 
11BDOMEN AGUDO 
ESCARA 
ENFISEMA 
HERNIAS 

84 
42 
23 

3 
19 

-· s 
8 
3' 
2 
l 
2 
l 
l 
2 
1 
1 
5 
5 
2 

20 
28 
19 
12 

6 
2 
2 
2 
1 
7 
s 

12 
3 
1 
2 
9 
6 
2 
2 
3 
1 
9 
1 
8 
1 
1 
2• 
1 

l 
1 
1 
3 



DUPLI CAC ION !NTESTI NAL 
URACO 
INVAGINACION 
MALROTAC!ON INTESTINAL 
FISTULAS 
ATELECTASIAS 
SANGf;ADO DE TUBO DIGESTIVO 
HEMORRAGIAS 
FETUS IN FETUS 
HIPOPLASIA DE VIAS BILIARES 
SEPSIS V NECROSIS EN MIEMBROS 

ESTA 
SAUR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 

1 
1 
1 
1 
2 
2 

~uom:;. 



SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

CIRUGIA NEONATAL 

ANESTESICO 

BUPIVACAINA 

HALOTANO 

FENTANIL 

ETHRANE 

KETAMINA 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
No. CASOS 

NEONATOS - ANESTESICO DE BASE (ASA IV) 
Total CHOS: 42 
Proceso: H.G.G.B.P. Cont.y Slatamat. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Debido a las características tan particulares que 

rodean a la anestesia pediátrica, más exactamente a la ancst~ 

sia neonatal, se hizo especialmente necesaria la reflcxi6n -­

acerca de los resultados que de este estudio se desprenden. 

La posibilidad de encontrar datos concluyentes u­

orientadores acerca del comportamiento anestésico de un rc--­

cién nacido en centros hospitalarios no dedicados a la rama -

pediátrica y/o neonatal serán probablemente escasas y tal vez 

de poca utilidad. Por lo tanto siendo nuestra institución un 

hospital de concentraci6n con algunas capacidades mejor desa­

rrolladas en cuanto a la captaci6n de grupos de pacientes re­

presentativos, es posible obtener un panorama más amplio en -

cuanto a la valoraci6n de este comportamiento anestésico, que 

no Onicamentc estará regido por las características de los p~ 

cientes, sino que también se verá modificado seguramente per­

las cualidades del equipo material y humano que intervienen -

en cada acto anestésico. 

Con mucho, la cirugía en neonatos que más se lle­

va a cabo en nuestra institución, es aquella que se relaciona 

con malformaciones congénitas de tubo digestivo, principalmeu 

te aquellas que se encuentran en las porciones proximales. 
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El peso, como dato modificador de las clnsificaci~ 

ncs de estado físico, observamos que, en efecto es un modula-­

dar importante en este tipo de caractcrizaci6n, puesto que --­

nuestros pacientes que se encontraban en los rangos de 1,001 a 

2,000. Kg., fueron un total de 61 casos que representan al ---

16.11 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 II. 

En el rango de peso de 2,001 Kg. a 3,500 Kg. se Cll 

centraron un total de 264 casos, lo cual es el 69.8%, siendo -

clasificados ASA 111 y IV únicamente el 36.6\ del total de es­

te grupo de peso. 

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

53 casos,Io que representa el 14\ del total de casos. 

No es de extrafiar que aún en este grupo de peso -­

exista una proporci6n elevada de clasificaciones ASA III 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

gía dentro de los primeros días de vida o incluso horas, de m!!_ 

nera que desde el momento que se consideren candidatos al neto 

quirúrgico, esta decisión ya entrafia en forma inherente, un -­

cierto grado de premura, condicionada a su vez de un compromi­

so sist6mico que ya existe o que se desarrollará en forma agu-
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da. Sin embargo, y pese a las condiciones generales físicas -

de nuestros pacientes, la clasificación ASA V fu6 paco fre--­

cuente en realidad constituyendo en esta serie s61o el 3.1\ -

del total de los pacientes. 

Por otra parte, en cuanto a la elección del anes­

tésico base para el inicio o el mantenimiento de la anestcsi~ 

es claro que el medicamento más usado en nuestras cirug!as en 

la bupivacafna, ocupando el primer lugar en las clasificacio­

nes de ASA 1 y 11, para descender al segundo sitio en 1as el.! 

sificaciones de ASA III y IV, sustituy6ndosc por fcntanyl y -

halotano. Este hecho sustenta nuestras primeras conclusiones 

en el sentido de que las cirugías más frecuentes involucran -

tubo digestivo y que son satisfactoriamente manejadas en nuc~ 

tra institución con anestesia regional (Bloqueo Peridural Gay 

dnl). Esto de alguna manera refleja no sólo la preferencia -

de un anestesi6logo o un pequeño grupo de ellos, sino una CO!!. 

ducta unificada y sistem~tica normada por criterios de manejo 

sólido y que han mostrado su efectividad a través del tiempo. 

Esto Oltimo parece sustentarse por el hecho de que la mayoría 

<le nuestros pacientes se egresan a la sala de recuperación, -

lo cual habla de una muy buena perspectiva de cvoluci6n post~ 

pcratoria. 

Los datos que se obtienen desde el punto de vista 

mortalidad anestésica, no son ni con mucho comparables con --
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los encontrados en una estadística de mortalidad anestésica -

general, ya que como se mencionó en un principio, las caract~ 

rfsticas clfnicas de nuestros pacientes 1 los hace un grupo -­

muy distinto a un grupo quirúrgico general, en el que se con­

templa un grupo extenso de edades, de situaciones clínicas, -

etc. Sim embargo, quizá la más importante diferencia que pu­

diese existir entre un grupo neonatal y un grupo general, se­

ría la del hecho que una anestesie neonatal, siempre se acom­

pañará de un matiz de urgencia, que será relativa en el mejor 

de los casos. Esto de alguna manera compromete los resulta-­

dos y su relación con el estado final del paciente. 

Como se pudo observar en este análisis, encontra­

mos que el norcuron es el relajante de m§s uso, a pesar de 

que el más indicado serta el tracrium (17) ésto fué porque d~ 

rante ese período de tiempo no se contaba can él en nuestra -

Insti tuci6n. 

Podemos concluir que se maneja en el HIM un volu­

men importante de anestesia neonatal y que se utilizan técni­

cas instituídas por nuestro servicio con buenos resultados. 
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