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RESUMEN ESTRUCTURADO

TITULO DE TESIS: “Experiencia en el manejo anestésico de pacientes con hipertrofia congénita de
piloro en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de enero de 2000 a diciembre de 2020”.

AUTORES: Dra. Paola Patan Sanchez, Dr. Vicente Oscar Jiménez Gancedo

INTRODUCCION. La Estenosis Hipertréfica de Piloro es la disminucién de la luz intestinal a nivel
del piloro debido a hipertrofia e hiperplasia de la capa muscular de la porcién antro-pilérica del
estébmago, la cual se torna anormalmente engrosada y se manifiesta clinicamente como obstruccién
al vaciamiento gastrico. Su prevalencia es de 1.5-4 casos por cada 1000 recién nacidos vivos y se
presenta principalmente en varones caucasicos; se han formulado varias teorias multifactoriales
incluyendo factores genéticos, ambientales y deficiencias nutricionales. Es una de las patologias
mas frecuentes que amerita abordaje quirargico a edades tempranas, siendo la piloromiotomia el
estandar del tratamiento. Este procedimiento generalmente es efectuado bajo anestesia general
con induccion de secuencia rapida, sin embargo, el desarrollo en los Ultimos afos de téccnicas
regionales ha permitido la introduccién de otros manejos en neonatos y lactantes como anestesia
epidural, intradural y mas recientemente los bloqueos interfasciales.

JUSTIFICACION. La hipertrofia congénita de piloro es una patologia comin cuyo manejo quirdrgico
es una urgencia relativa y puede poner en riesgo la vida si no se maneja oportunamente. Debido a
su alta incidencia en centros hospitalarios de segundo y tercer nivel es importante establecer criterios
de abordaje anestésico que permitan mejorar el pronéstico y la evolucion de los pacientes. El INP al
ser un centro de referencia puede aportar la experiencia observada en el manejo anestésico de estos
pacientes y formular guias de abordaje.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: ¢(Como ha sido el manejo anestésico de pacientes con
diagndstico de hipertrofia congénita de piloro sometidos a piloromiotomia en el Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 20207

OBJETIVO GENERAL: Describir el manejo anestésico de pacientes con hipertrofia congénita de
piloro sometidos a correccién quirargica en el INP y los principales eventos adversos observados en
el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2020.

TIPO DE ESTUDIO: Retrospectivo, Observacional, descriptivo, transversal

CRITERIOS DE SELECCION: Expedientes de Pacientes con diagnéstico de hipertrofia congenita
de piloro sometidos a correccion quirargica en el INP en el periodo de enero del 2000 a diciembre
del 2020.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Expedientes incompletos o con letra ilegible

ANALISIS ESTADISTICO: Se realiza un analisis descriptivo de los pacientes estudiados con
paquete estadistico SPSS version 20.0, con uso de tablas de frecuencia y porcentajes, asi como
representaciones gréaficas jerarquizando los resultados para su posterior interpretacion clinica.



INTRODUCCION

La Estenosis Hipertrofica del Piloro (EHP) es una enfermedad conocida desde el
siglo XVII, cuando el médico aleman Fabricius Hildanus realiza la primera referencia
clinica de un probable caso de hipertrofia pilorica que revirtio espontdneamente. Se
atribuye al médico inglés Patrick Blair la primera descripcién anatomopatoldgica de
la hipertrofia pilérica y en 1887 el médico danés Harold Hirschsprung realiza la
descripcion del cuadro clinico y anatomopatoldgico de la EHP tal como se conoce
en la actualidad (1).

Es una de las patologias que con mayor frecuencia ameritan abordaje quirdrgico a
edades tempranas de la vida. A lo largo de la historia se han descrito varias técnicas
quirargicas como la gastroenteroanastomosis realizada por Loebker en 1898, la
piloroplastia practicada por Dufour, Fredet y Weber a principios de siglo y finalmente
la piloromiotomia extramucosa realizada en 1911 por el cirujano aleman Ramstedt
y que con pequenas variaciones de abordaje quirurgico se realiza hasta la
actualidad como tratamiento definitivo (1).

Se le conoce como hipertrofia congénita de piloro o estenosis pilérica hipertrofica.
Actualmente se define como la disminucién de la luz intestinal a nivel del piloro
debido a hipertrofia e hiperplasia de la capa muscular de la porcién antro-pilérica
del estdbmago, la cual se torna anormalmente engrosada y se manifiesta
clinicamente como obstruccién al vaciamiento gastrico (2).

La incidencia referida en la bibliografia es de aproximadamente 1.5-4 casos por
cada 1000 nacidos vivos, con mayor presentacion en varones caucasicos y menor
incidencia en afroamericanos y asiaticos; es mas frecuente en hombres con 4-6
casos por cada caso reportado en mujeres, considerandose como factor de riesgo
ser varon primogénito. Se presenta principalmente a la edad de 3-5 semanas de
vida, aunque hay reportes de casos de pacientes que desarrollaron el cuadro a los
5 meses de edad. (3)

No se conoce la causa exacta pero existen varias teorias; una propuesta es una
descoordinacion entre el peristaltismo gastrico y la relajacion pilérica, lo que
lleva a una contraccién gastrica contra un piloro cerrado que causaria hipertrofia
en el musculo pilérico. Otras teorias proponen una elevacion en las
concentraciones de gastrina (hipergastrinemia) debido a un aumento hereditario
en el numero de células parietales de la mucosa gastrica que llevan a un ciclo
de aumento en la produccién de &cido gastrico, contracciones ciclicas
periodicas en el piloro y vaciamiento gastrico lento.

Algunas investigaciones refieren que en las muestras de las capas musculares de
pacientes afectados de estenosis pilérica se han encontrado cantidades
disminuidas de terminales nerviosas y de los neurofilamentos de los marcadores
para células de soporte nervioso en las células intersticiales de Cajal y
reduccion en la actividad de la sintetasa de oxido nitrico, el cual actta como
relajante del musculo liso en diversos tejidos. También se menciona una menor
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produccion del ARN mensajero para la sintetasa de Oxido nitrico y disminucion
en la densidad de fibras nerviosas relacionadas con las aminas activas del
musculo liso, tales como el péptido intestinal vasoactivo, la somastostatina,
neuropéptido Y, la sustancia P y la encefalina. (2,3,4)

Otros autores han encontrado aumento en la expresion de los factores de
crecimiento similares a insulina (insulin-like growth factors) y factores de
crecimiento derivados de las plaquetas (platelets-derived growth factors).

Se propone entonces que una inervacion anormal de las capas musculares o
un desequilibrio entre las terminaciones nerviosas lleva a una inadecuada
relajacion del musculo liso pilorico; se suma a esto el aumento en las
concentraciones de factores de crecimiento con la consecuente hipertrofia,
hiperplasia y obstruccion. (1,2)

Hay referencias que establecen una relacion de la patologia con enfermedades
como gastroenteritis eosinofilica o sindromes como Apert, Zellweger, trisomia 18,
Smith-Lemli-Optitz y Cornelia y Lange. La eritromicina es un agonista de la motilina
y a las dosis empleadas como antibidtico puede producir contracciones fuertes no
propagadas que pueden conllevar a hipertrofia del piloro.

También se han estudiado factores genéticos ligados al cromosoma X, incidencia
familiar y mayor riesgo en gemelos monocigotos; se han presentado casos
asociados al uso de sondas nasoduodenales en las primeras semanas de vida,
especialmente en pacientes pretérmino relacionado con la irritacion que genera
piloro espasmos, obstruccion parcial del piloro, fallo en la neutralizacion del pH
géstrico y consecuentemente relajacion (2,4).



Cuadro clinico

La presentacion clasica es la de un neonato de 3-5 semanas de edad con vomito
en proyectil de tipo no bilioso posprandial inmediato y apetito poco después de

vomitar (2,5).

El cuadro clinico se puede acompafar de lo siguiente (1,2, 5,6):

Vomito.

Progresivo, no biliar, posprandial, profuso,
en proyectil, de retencion.

Pérdida de peso.

Secundaria al vémito, baja ingesta calérica,
y deshidratacion.

Deshidratacion.

Boca y lengua seca, ojos hundidos, piel seca
y arrugada, fontanelas hundidas,
irritabilidad, llanto sin lagrimas.

Desnutricion

Irritabilidad, llanto excesivo, piel seca,
pérdida de pelo, falta de fuerza y disminucién
de masa muscular, abdomen y piernas con
edema.

Letargia

Secundario a desequilibrio hidroelectrolitico.

Ictericia

Deficiencia hepatica secundaria a falta de
ingesta calorica

Estrefiimiento

Dificultad en el vaciamiento de colon y recto.

Ondas peristalticas gastricas

De izquierda a derecha desde el borde costal
hasta el epigastrio

Distencion abdominal

Por falta del vaciamiento géstrico.

Oliva pildrica

El signo patognomoénico es la masa
palpable en el cuadrante superior derecho
del abdomen en forma de aceituna u oliva




Diagngstico

Se hace usualmente con base en la historia clinica y durante la exploracion con la
palpacion del piloro engrosado (Oliva pilérica). (2,5)

Se utilizan como auxiliares diagndsticos (2,3,5,6):
e Radiografia simple de abdomen con distension de la camara gastrica y poco
0 escaso aire distal.

e Ultrasonido. Se considera el Gold standar; es un método no invasivo con alta
sensibilidad y especificidad para el diagnostico (91-100%). Se establece el
diagnéstico cuando se observan medidas como un diametro total del piloro
mayor a 15-18mm, espesor muscular pilérico mayor a 3-4 mm, longitud
mayor de 17 mm, e imagen de “doble riel” por estrechamiento de la luz
intestinal

sversal del piloro:

mm d
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Serie esotfago-gastro-duodenal. Método eficaz para el diagndstico con
sensibilidad y especificidad similar al ultrasonido, con la diferencia de ser un
meétodo diagndstico invasivo y que expone al paciente a radiacion. Se solicita
cuando el ultrasonido no es concluyente o existe presentacion atipica de los
signos y sintomas con evidencia de los siguientes hallazgos:

Gastromegalia

Retraso en el vaciamiento gastrico,

Onda antiperistaltica que se detiene en el estbmago.

Conducto pilérico elongado de 2-3 cm y engrosado que da imagen de “doble
o triple riel” o Signo del "codo" por acumulo del bario en el antro pre pilérico
el cual se dilatada.

Endoscopia gastrointestinal reservada para pacientes con signos clinicos
atipicos, cuando con la ecografia y la serie es6fago-gastro-duodenal no se

logroé establecer el diagnéstico.

Pruebas diagndsticas de laboratorio (2,5,6)

Biometria Hematica

Hemoconcentracion por la deshidratacion

Tiempos de coagulacion

Generalmente dentro de parametros normales.

Quimica Sanguinea.

Elevacion de la creatinina por la deshidratacion.
Elevacion de la bilirrubina indirecta por disminucion del
transito gastrointestinal que produce aumento de la
circulaciéon enterohepatica de bilirrubina.

Gasometria Arterial

El desequilibrio hidroelectrolitico caracteristico es una
Alcalosis Metabdlica

Electrolitos séricos

Hipocloremia debido a la pérdida de &cido clorhidrico
gastrico.

Hipokalemia, el riidn compensa la alcalosis subyacente
excretando potasio para retener iones hidrogenos.

Hipo o hipernatremia por los vomitos persistentes con la
consecuente falla renal.

Examen General de Orina

Densidad unaria puede estar elevada sin datos de
infeccion por la deshidratacion

10




Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial en presencia de vomitos persistentes no biliosos en recién
nacidos y lactantes menores en orden de frecuencia se realiza con (6):

Mala Técnica Alimentaria

Reflujo Gastroesofagico

Piloro Espasmo

Atonia gastrica

Membrana gastrica-antral

Atresia o duplicacion quistica pilérica
Atresia duodenal

Adenoma pancreatico

. Mal rotacion intestinal

10.Alergia a proteinas de la leche de vaca
11.Obstruccion intestinal en el recién nacido
12. Gastroenteritis eosinofilica

13. Gastroenteritis

14.Hiperplasia suprarrenal

15. Insuficiencia suprarrenal

16.Sindrome de Sandifer

17.Errores innatos del metabolismo

©CoNoO~whE
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TRATAMIENTO PREOPERATORIO

La Estenosis Hipertréfica Congénita de Piloro no es una emergencia quirurgica.
El tratamiento preoperatorio debe ser dinamico e individualizado y debe estar
basado en la evaluacién clinica completa.

Aunque el tratamiento definitivo es quirdrgico, se debe priorizar la correccién
de los trastornos hidroelectroliticos como alcalosis, hipocloremia, hipokalemia
y deshidratacion antes de que el paciente sea llevado al quiréfano.

La correccion del desequilibrio hidroelectrolitico previo a la intervencion
guirurgica evita complicaciones metabdlicas; cuando el desequilibrio es leve o
moderado tomara de 24 a 48 horas corregirlo y si es grave hasta 72 horas. El
paso a quiréfano sera hasta que las condiciones del paciente sean 6ptimas (2,6)

Esta indicada la administracion de solucién de cloruro de sodio al 0,9 % a 20
mL/kg para restituir volumen y electrolitos; posteriormente soluciones de
mantenimiento con dextrosa al 5 % y cloruro de sodio al 0,45 % o al 0,9%,
segun el centro hospitalario, agregando cloruro de potasio a razén de 20 mEq/L
una vez asegurada la diuresis. (2)

No se recomienda la colocacion de sonda orogastrica en forma rutinaria porque
extrae el liquido gastrico junto con el acido clorhidrico del estbmago favoreciendo la
alcalosis hipoclorémica, sin embargo ayuda a descomprimir el estbmago y previene
la broncoaspiracion. (5,6)

Tratamiento conservador

Se describe la alimentacion nasoduodenal que puede mantenerse durante varios
meses permitiendo que se resuelva el proceso obstructivo y el infante gane peso.
Indicado en aquellos pacientes en los que la cirugia esta contraindicada. (5)

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento médico consiste en la utilizacidon de sulfato de atropina, cuyo
mecanismo de accion es el bloqueo colinérgico que relaje las fibras musculares del
piloro (1).

Tratamiento quirdargico

La piloromiotomia sigue siendo el estandar de tratamiento por dar resultados
excelentes y pocas complicaciones en manos expertas de cirujanos pediatras.
Una vez compensado el paciente se lleva a cabo la piloromiotomia de Fredet-
Ramstedt; técnica en la que se realiza el corte de la serosa y luego de la capa
muscular circular del piloro, sin cortar la mucosa, se deja sin suturar la muscular
y se cierra la serosa.

Generalmente se realiza por laparotomia, aunque también puede ser
laparoscopica (5). Se ha utilizado la dilataciéon con balén, pero no ha sido tan
exitosa como la piloromiotomia quirargica, por lo que esta reservada para aquellos
en los que la cirugia implica riesgo significativo (6)
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ANTECEDENTES

La piloromiotomia tradicionalmente se efectla bajo Anestesia general con induccion
de secuencia rapida e intubacion endotraqueal. El desarrollo en los ultimos afios de
técnicas regionales permite la realizacion de anestesia epidural (caudal) e intradural
(espinal) en neonatos y lactantes. Su aplicacion puede disminuir la morbimortalidad
asociada a la anestesia general, como el riesgo de broncoaspiracion y apneas
postoperatorias. (8)

La intubacion de secuencia rapida (ISR) se refiere al procedimiento mediante el cual
de manera estandarizada se administra medicacion que induce relajacion de la
musculatura laringea, proporcionando condiciones Optimas para que en poco
tiempo se asegure la via aérea con la intubacion endotraqueal. En los nifios existen
modificaciones de esta ISR, permitiendo ventilacion con presion positiva gentil que
no supere los 12 cm de H20; la maniobra de Sellick no esta indicada en menores
de 1 afo. Los relajantes neuromusculares pueden utilizarse y el uso de atropina es
controversial ya que la bradicardia se asocia a hipoxemia y su uso no es predictivo
para prevenirla. (9)

La anestesia regional deberia ser considerada como una alternativa valida y segura
en neonatos y lactantes. Esta técnica en poblacion pediatrica requiere un
entrenamiento adecuado; el conocimiento deficiente puede condicionar altas tasas
de fracaso y a perpetuar la infrautilizacion de esta técnica. (8,10,11)

En el estudio realizado por Sanchez—Conde utilizaron como técnica anestésica el
blogueo espinal con sedacion, comparada con anestesia general. Incluyeron 71
pacientes, 3 salieron del estudio y de los 68 pacientes restantes 20 (29.4%)
recibieron anestesia general y 48 (70.6%) anestesia espinal. Para la sedacion se
utilizé ketamina, midazolam, sevofluorano o midazolam mas ketamina o ketamina
mas sevofluorano.(11) Se realiz6 la puncion lumbar a nivel L4-L5 o L5-S1 con aguja
Quincke calibre 25G de 30mm y con la observacion de LCR se administrd
bupivacaina hiperbarica a una dosis de 1mg/kg en aproximadamente 10 a 20
segundos usando una jeringa de insulina. Durante la puncion, el paciente se
posicion6 sentado con la cabeza extendida ayudado por otro miembro del equipo y
diez minutos después de la puncién, el cirujano realiz6 la comprobacién con la
incision de piel y en ausencia de lagrimas o movimientos el procedimiento continuo.
(11). Ante la presencia de movimientos o relajacion deficiente se administrd
ketamina o propofol (5 pacientes); esta adicion en la sedacion no tuvo relacion con
la admision en UCI. (11)

Caleb y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo donde a 51 pacientes con
EHP se les coloco Anestesia espinal y 52 pacientes se manejaron con AG; utilizé
propofol en bolos de 0,5 mg/kg IV y oxigenoterapia si la saturacion de oxigeno era
menor de 95%.

Se realizé bloqueo espinal en decubito lateral a nivel de L3—-L4 o L4-L5, puncién
con aguja Quincke #22 o 25G y mediante jeringa de insulina se administro
Tetracaina a 0.77 mg/kg. Tras el bloqueo se mantuvo al paciente en decubito supino
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sin movilizar durante 10 min en un plano horizontal para evitar un bloqueo espinal
alto. Se valoré el nivel de bloqueo motor por el movimiento en extremidades
inferiores y el nivel de bloqueo sensitivo por estimulacion tactil y térmica. En caso
de que no tuviera adecuado nivel sensorial se consideraba como bloqueo fallido y
se cambiaba a anestesia general con intubacion traqueal y era excluido del estudio.
De los 51 pacientes, 16 (31.4%) requirieron suplementos IV o Agentes inhalados (6
recibieron propofol, 2 fentanilo, 6 midazolam, y 2 anestesia inhalada) (10)

Fernandez Jiménez y Cols realizaron un estudio retrospectivo de 60 pacientes con
EHP; a 50 se les administr6 AG y a 10 pacientes se les realizé bloqueo espinal en
posicion de sedestacion con abordaje medial a nivel de L4-L5. Se utilizé lidocaina
al 2% para infiltracion local subcutanea y bupivacaina hiperbarica espinal a dosis de
0,8mg/Kg con aguja 25G x 25 mm punta de lapiz. Se mantuvo al paciente en
decubito supino sin movilizar durante 10 min en un plano horizontal para evitar un
bloqueo espinal alto. El bloqueo se instal6 en menos de 10 minutos con niveles
sensitivos alcanzados entre T3-T5. (8); se evalu6 el nivel de bloqueo motor por el
movimiento en extremidades inferiores y el nivel de bloqueo sensitivo por
estimulacién tactil y térmica. Como sedacion se utilizé propofol en bolos de 0,5
mg/kg IV y oxigenoterapia si la saturacién de oxigeno era menor de 95%. (8)

Estos dos ultimos rubros coincidieron con los estudios realizados con Caleb. En este
estudio se realiz6 el registro de la tension arterial, saturacién de O2, frecuencia
cardiaca y respiratoria reportando 0 casos de bradicardia de <100 latidos por
minuto, saturacion <95%, apneas > 15 segundos, ni cambios en la tension arterial
> 15% en los grupos de anestesia espinal. (8,11) Esto ultimo relacionado con el tono
simpético aumentado en poblacion pediatrica. (8,10

En cuanto a la Anestesia General, Sanchez—Conde utilizé propofol (2mg/kg)
fentanilo (2mcg/kg), atropina (0.1 mg/kg) y rocuronio (0.6 mg/kg) en 2 pacientes o
succinilcolina (1-1.5 mg/kg) en 18 pacientes. ElI mantenimiento fue con
sevofluorano (2%) y mezcla de oxigeno. (11)

Caleb Ing, realizé AG en 52 pacientes mediante induccion intravenosa con atropina,
fentanilo, propofol, succinil-colina y sevoflurano. La intubacion se realizé con el
paciente despierto (48%) o con secuencia de intubacion rapida (52%) segun la
preferencia del anestesidlogo. En todos los pacientes sometidos a AG (52) el
mantenimiento se realizo con sevofluorano y el 100% de los pacientes se extubaron
despiertos. (10). La dosis promedio de propofol fue 3.4 + 1.2mg/kg, fentanilo 1.7 £
1.0mcg/kg.

Ferndndez Jiménez realizd un estudio retrospectivo de 60 pacientes con EHP, 50
de ellos bajo anestesia general e induccion con atropina, fentanilo, propofol, succinil-
colina y sevoflurano. En dicho estudio no mencionan dosis de la medicacion ni si
se utilizé ISR (8)
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En cuanto de la anestesia peridural caudal, el estudio realizado por Rodiguez—
Zepeda comparo la AG vs. Bloqueo Caudal con sedacion. (7) Para la anestesia
general se realizd pre-oxigenacion e induccidbn de secuencia rapida con
succinilcolina IV a 1-2 mg/kg o rocuronio IV a 1.2 mg/kg aunado a ketamina IV en
dosis de 2-4 mg/kg, el manteniendo transanestésico con agentes inhalados
(sevoflurano o desflurano) y bajas dosis de opioides (fentanilo 1-2 ug/kg). La
extubacion de los pacientes se realizé en quiréfano al finalizar el procedimiento. (7)

El bloqueo epidural caudal se realiz6 con el paciente sedado y en ventilacion
espontanea y algunos con anestesia combinada; se utilizé un volumen 1.6 mil/kg de
anestésico local para alcanzar un nivel metamérico de T10. La practica y seguridad
de esta técnica se relaciono con el anestésico local a utilizar, dosis y concentracion.
El empleo de técnicas regionales en pacientes con ventilacion espontanea extubado
es muy controvertido, ya que uno de los protocolos de seguridad en la practica diaria
es la proteccidén de la via aérea. Teniendo en cuenta que estos pacientes son
considerados «estomago lleno», la ventilacién con presion positiva va a aumentar
el riesgo de distension gastrica y broncoaspiracion. (7)

Bustos—Cia(12) presentaron a 18 pacientes programados para piloromiotomia. En
todos los casos se proporciond sedacion intravenosa con propofol 3-5 mg/Kg y
oxigenoterapia por puntas nasales. Para la puncion epidural se utiliz6 aguja de
insulina 25G y el anestésico local empleado fue bupivacaina 0,2% con adrenalina a
1,5-1,7 ml/Kg. El comienzo de la cirugia fue a los 15 minutos de la inyeccién y previa
comprobacién de la altura cutanea del bloqueo con estimulador de nervio periférico
con estimulos tetanicos de 50 Mhz. (12) La sedacién adicional fue con propofol 1-2
mg/Kg ante movimientos espontaneos que pudieran interferir con el procedimiento.
Se obtuvieron condiciones satisfactorias para la cirugia en todos los casos: la altura
del blogueo fue entre T3-T5. No se observaron alteraciones en el
electrocardiograma, hipotension arterial, ni saturacion arterial de O2 menor de 92%.
(12)

Existen pocos estudios y publicaciones que describan el uso de anestesia peridural
caudal y anestesia espinal inicamente con sedacion sin intubaciéon endotraqueal.
Sin embargo, combinada con anestesia general e intubacion endotraqueal, la
anestesia regional es usada para analgesia intraoperatoria y postoperatoria
disminuyendo los requerimientos del uso de narcoéticos y relajantes musculares, asi
como la nausea y vomito postoperatorio.
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Posicion en decubito latera izquierdo para blogueo caudal

Eventos adversos

En cuanto a los eventos adversos encontrados por Sanchez—Conde, se menciona
dificultad en la técnica regional en 10 casos (21%) requiriendo mas de un intento
para el procedimiento sin referir casos de bloqueo alto o raquia masiva. Caleb
observé eventos adversos en 3 pacientes: Via aérea dificil inesperada en dos
pacientes que requiri6 3 intentos de laringoscopia y un paciente manejado con
anestesia regional con duracion de bloqueo espinal insuficiente y se convirtié en
AG.

Sanchez — Conde concluyé que los pacientes menores de 45 semanas de edad
tenian mayor riesgo de apneas transoperatorias 0 problemas en la extubacién
requiriendo su ingreso a UTIP orointubados. Los episodios de apnea fueron
significativamente mas bajos en anestesia regional (0 vs 5 que representa un 25%
de los pacientes). El ingreso a la unidad de cuidados intensivos fue mayor en los
pacientes manejados con anestesia general (55%) que aquellos manejados con
anestesia regional (29%). (11)

Un paciente prematuro precisd ingreso en UCI pediatrica por necesidad de
intubacion prolongada tras la anestesia general. (10)

Fernandez Jiménez observé que los pacientes manejados con anestesia general
presentaban algun evento adverso en un 2%, como el caso de un paciente
prematuro que precisé mantener intubacion por apneas persistentes. En ningun
paciente manejado con anestesia regional, se registraron complicaciones durante
el perioperatorio, consiguiendo una adecuada analgesia postoperatoria. (8)
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Rodriguez—Zepeda encontré una relacién entre el uso de opioides y relajantes
neuromusculares con la presencia de apnea postoperatoria, extubacion prolongada,
necesidad de reintubacion y retardo en el inicio de la via oral considerando otras
variables como el tiempo quirdrgico corto y la edad de los pacientes (7). Se refieren
otros eventos como vomitos autolimitados en el 40% de casos de anestesia espinal
y 44% de anestesia general. (10) En cuanto al vomito postoperatorio no hubo una
diferencia significativa (45% AG vs 38% AR) (11).

No se reportaron eventos de desaturacion inferior a 90% ni vomitos durante el
periodo postoperatorio. (12) Otros aspectos importantes son el inicio de la via oral,
el tiempo quirdrgico y el tiempo en area de recuperacion que muestran diferencias
significativas de acuerdo a la técnica anestésica utilizada. El inicio promedio de la
tolerancia a la via oral fue de 18,7 horas (x9,6) en pacientes manejados con
anestesia general y de 9,5 horas (£3,34) en los de anestesia regional. (10) La
estancia promedio en recuperacion también fue menos en el grupo de anestesia
regional con sedacion. (10)

La tolerancia a la via oral puede ser de forma temprana (6 horas), requiriendo control
de glucemia. (7) La estancia en quir6fano se prolong6 en pacientes manejados con
anestesia general en comparacion con la regional (54 vs 46 min). El tiempo de
recuperacion posanestésica fue menor en los casos de anestesia regional (140 vs
159). (11) El tiempo anestésico fue mayor en el grupo de AG que en el de AR (90.3
+21.2vs. 72.6 £ 14.1 minutos respectivamente). (10)

Para el manejo de la analgesia postoperatoria se administré paracetamol I.V. a 15
mg/kg y se infiltro la herida quirdrgica con bupivacaina al 0,25% sin vasoconstrictor.
(8) EIl dolor posoperatorio se refiere como leve-moderado y se controla con
analgesia multimodal. (7) La analgesia postoperatoria en hospitalizacién o UTIP se
realizd con paracetamol a 30 mg/Kg/6 horas 1.V. durante las primeras 24 horas. (12)
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JUSTIFICACION

La hipertrofia congénita de piloro es una patologia comun con urgencia relativa de
manejo quirdrgico a edades tempranas; aunque no es considerada una urgencia
quirargica absoluta ya que la prioridad es la estabilizacion del paciente, requiere un
manejo temprano y oportuno ya que puede poner en riesgo la vida ante las
alteraciones que condiciona como desequilibrio hidro-electrolitico, acido-base y
deshidratacion. El manejo preoperatorio debe ser dindmico e individualizado con el
objetivo de lograr la estabilidad hemodindmica, ventilatoria y gasométrica para su
posterior abordaje quirargico.

El manejo anestésico se ha ido modificando de acuerdo con los avances
tecnologicos en este campo que ha impulsado a los anestesidlogos a la adquisicién
de nuevos conocimientos y habilidades. Es importante establecer criterios de
abordaje anestésico que permitan mejorar el prondstico y la evolucion de los
pacientes en el perioperatorio.

Al ser el Instituto Nacional de Pediatria un centro de referencia cuenta con una larga
trayectoria en el manejo de estos pacientes y un volumen de poblacion
considerable, originando la necesidad de conocer la experiencia generada a lo largo
de los afios y los principales eventos adversos observados. Estos conocimientos
pueden servir como referente para centros hospitalarios de segundo nivel en los
que cada vez es mas frecuente este procedimiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio pretende describir el manejo anestésico de los pacientes con
diagndstico de hipertrofia congénita de piloro sometidos a correccion quirargica en
el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de enero de 2000 a diciembre de
2020, desde el tiempo esperado para la reparacion quirdrgica, tiempo de estabilidad
del desequilibirio acido base e hidro—electrolitico, evaluacion de los parametros
gasométricos, técnica anestésica utilizada, utilidad de secuencia rapida de
intubacioén, tiempo anestésico y tiempo quirdrgico, manejo del dolor y eventos
adversos que se presentaron durante el perioperatorio.

¢COMO HA SIDO EL MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES CON
HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORO SOMETIDOS A CORRECCION
QUIRURGICA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA EN EL PERIODO
DE ENERO DEL 2000 A DICIEMBRE DEL 2020.
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OBJETIVO GENERAL
“Describir el manejo anestésico de pacientes con diagnéstico de hipertrofia
congénita de piloro sometidos a correccién quirurgica en el INP y conocer los

principales eventos adversos perioperatorios en el periodo de enero del 2000 a
diciembre del 2020”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir los aspectos demograficos como edad, sexo, peso y edad al momento de
diagnéstico de los pacientes portadores de hipertrofia congénita de piloro sometidos
a correccion quirurgica.

Describir la técnica anestésica utilizada: Anestesia General Balanceada, Anestesia
General Endovenosa, uso de bloqueador neuromuscular, tipo de anestesia regional,
uso de técnicas mixtas, manejo de la via aérea, intubacion de secuencia rapida.
Describir la técnica quirurgica empleada, abierta o por laparoscopia.

Conocer los tiempos anestésico y quirurgico promedio y el tipo de extubacion:
despierto, dormido.

Describir el manejo analgésico que se otorgo en el posquirlrgico.

Describir los principales eventos adversos perioperatorios.
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METODOLOGIA
El estudio se llevara a cabo mediante la revision de los expedientes registrados de
pacientes portadores de hipertrofia congenita de piloro sometidos a correccién

quirargica en el periodo de Enero del 2000 a Diciembre del 2020 en el Instituto
Nacional de Pediatria; se recabaran los datos y se describiran todas las variables.

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

POBLACION
Expedientes de pacientes portadores de hipertrofia congénita de piloro sometidos a

correccion quirurgica en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de Enero del
2000 a Diciembre del 2020.

CRITERIOS DE SELECCION

Expedientes de Pacientes portadores de hipertrofia congénita de piloro sometidos
a correccion quirurgica en el Intituto Nacional de Pediatria en el periodo de Enero
del 2000 a Diciembre del 2020.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes incompletos o con datos ilegibles
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VARIABLES

Variable Definicién Tipo de variable Escala de Medicién
Edad Tiempo en afios desde la Cuantitativa continua Dias -Meses — afios
fecha de nacimiento hasta
el procedimiento
Sexo La totalidad de las Cualitativa Nominal Femenino - Masculino
caracteristicas de la
estructura reproductiva,
funciones, fenotipo y
genotipo, diferenciando el
hombre del organismo
femenino
Peso Peso en kilogramos al Kilogramos
momento de la valoracion
preanestésica o de la o .
cirugia. Cualitativa Nominal
Clasificacion Estado general de salud Cualitativa ordinal ASA |: Paciente sano, sin alteraciones
ASA del individuo al momento fisicas ni metabolicas.
del inicio de la
intervencion quirurgica. ASA II: Paciente con alteracion leve a
moderada de su estado fisico que no
interfiere en su actividad diaria
ASA llII: Paciente con trastornos fisicos o
metabdlicos severos que interfieren en su
actividad diaria.
ASA |V: Paciente con trastornos severos,
con peligro constante para la vida.
ASA V: Paciente moribundo, con pocas
expectativas de vida en las proximas 24
horas, sea intervenido o no.
ASA VI: Paciente candidato a ser
donador de 6rganos.
Tipo de Registro dinamico de los Cualitativa nominal No invasivo - Invasiva
monitoreo signos vitales.
Induccion La administracion de un Cualitativa nominal Inhalatoria: induccion anestésica por
anestésica farmaco o combinacion gases o vapores al sistema respiratorio
que da como resultado un
estado de anestesia Intravenoso: Induccién mediente
general. anestésicos qu se administran
directamente a la sangre
Tipo de La administracién de uno Cualitativa nominal. Anestesia General Balanceada: Uso de
anestesia o varios farmacos que en un halogenado, opioide y bloqueadores
general. combinaciéon mantienen neuromusculares.
una anestesia general.
Anestesia General Endovenosa: Uso de
un anestésico endovenoso opioide
Tipo de La administracion de Cualitativa nominal Blogueo espinal.
anestesia anestésico local en el
regional espacio peridural o

subaracnoideo.

Bloqueo peridural.

Nivel de puncion
del bloqueo.

Nivel anatémico donde se
punciona para la

Cualitativa nominal

Lumbar
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colocacion del anestésico
local.

Caudal.

Intubacién de
secuencia rapida

Asegura la via aérea de
forma rapida y segura bajo
efectos farmacolégicos
eficaces.

Cualitativa nominal

Si— No.

Apneas

Falta de ventilacion mayor
a 20 segundos

Cualitativa nominal

Si - No

Pausa
respiratoria

Falta de ventilacién menor
de 20 segundos

Cualitativa nominal

Si- No

Mantenimiento
anestésico

Uso de medicamentos
para garantizar la
anestesia general durante
la intervencién quirdrgica

Cualitativa nominal

Anestesia General Balanceada

Anestesia General Endovenosa.

Intubacion dificil

La situacion clinica en la
gue un anestesidlogo con
experiencia tiene dificultad
para la ventilacion con
mascarilla, para la
intubacion traqueal o para
ambas.

Cualitativa nominal

Si- No

Broncoespasmo

Incremento en la
resistencia bronquial no
mediado por un
componente alérgico
medicamentoso.

Cualitativa nominal

Si- No

Hipoxemia

Saturacion por debajo de
90% con o sin aporte de
oxigeno

Cualitativa nominal

Si- No

Broncoaspiracion

Ingreso de contenido
anormal en el arbol
tragueobronquial.

Cualitativa nominal

Si- No

Equilibrio &cido -
base

Equilibrio que tiene el
organismo entre &cidos y
bases con objeto de
mantener un pH
constante.

Cualitativa nominal

Si- No

Deshidratacion

Pérdida riesgosa de fluido
corporal producida por
enfermedad, sudoracion, o
ingesta insuficiente.

Cualitativa nominal

Si - No

Vomito en
proyectil

Vomito que se expulsa
violentamete.

Cualitativa nominal

Si- No

Dolor
postoperatorio

Dolor que surge a raiz de
ser sometido a un acto
quirdrgico

Cualitativa nominal

Si — No.

Anestesia
Combinada

Combinacion de varias
técnicas anestésicas

Cualitativa nominal

Si- No
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PROCEDIMIENTO

Se ocupara una lista de registro del servicio de estadistica de quiréfano con el
numero de expediente de los pacientes portadores de hipertrofia congenita de piloro
sometidos a tratamiento quirurgico en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo
de enero del 2000 a diciembre del 2020; se realizara la revision de todos los
expedientes registrados para obtener la informacidn que sera recabada con la hoja
de recoleccion, la cual se vaciarA a una hoja de Excel para su posterior
interpretacion clinica.

Una vez obtenida toda la informacion, se realizaran graficas de los resultados y se
hara un analisis de los diferentes manejos anestésicos y de los eventos adversos
presentados con la finalidad de dar pauta a un manejo estandarizado que
proporcione seguridad en el manejo de dichos pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Con base a las variables del estudio se disefara la base de datos en el paquete
Excel para obtener las frecuencias, se elaboraran los cuadros de salida y los
graficos en funcién al tipo de escala y variable.

Se realiza un analisis descriptivo de los pacientes estudiados con paquete
estadistico SPSS version 20.0, con uso de tablas de frecuencia y porcentajes, asi
como representaciones graficas jerarquizando los resultados para su posterior
interpretacion clinica.
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RESULTADOS

Se obtuvo del servicio de estadistica de quiréfano del Instituto Nacional de Pediatria
una relacion de los expedientes de pacientes con diagnostico de Hipertrofia
congénita de piloro que ingresaron para abordaje quirargico por el servicio de
Cirugia pediatrica en el periodo de enero de 2000 a diciembre de 2020.

De los 300 expedientes encontrados se excluyeron 28 por estar incompletos o con
letra ilegible y 12 por no corresponder con el diagnadstico inicial, quedando un total
de 260 expedientes.

De los expedientes incluidos en la revision 215 corresponden al sexo masculino
(82.6%) y 45 al sexo femenino (17.4%). Gréfica 1

SEXO

= masculino = femenino

Grafica 1. Sexo de los pacientes sometidos a piloromiotomia. Hoja de recoleccién de datos de
expedientes del INP,
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En cuanto a la edad de los pacientes, oscilaba entre 15 y 90 dias con un promedio
de 33.1 dias. Encontrando por grupo etario 27 pacientes de 0-20 dias de vida, 156
pacientes de 21-30 dias, 72 pacientes de 31-60 dias y 5 pacientes de mas de 61
dias. Grafica 2.

GRUPOS ETARIOS
156

0-20 dias 21-30 dias 31-60 dias > 60 dias

EDAD

Gréfica 2. Grupos etarios. Hoja de recoleccién de datos de expedientes de INP
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Como antecedentes prenatales de importancia se menciona la edad materna, el
namero de gestacion correspondiente, nacimiento por parto o mediante cesarea y
las semanas de gestacién al momento del nacimiento.

La edad materna minima observada fue de 14 afios y la maxima de 40 afios con
una edad materna promedio al momento del embarazo de 24.1 afios con un rango
de 14 a 40 afos distribuido de la siguiente manera: 87 menores de 20 afios, 134
entre 21-30 afios y 39 madres de 31-40 afos. Grafica 3

EDAD MATERNA

< 20 afics =

pElEVyp = ..—

g 31-40 afios — | —

Grafica 3. Edad materna al momento del nacimiento. Hoja de recoleccion de expedientes del INP:

En relacion al numero de gestacion que corresponde el paciente, el 54.6% eran
primigestas, el 18% era su segunda gestacion, el 11.5% tercera gestacion, 13.4%
cuarta gestacion y 2.3% eran gestacion numero 5.
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El nacimiento fue mediante parto vaginal en 62 casos (23.8%) y por cesarea en 198
(76,2%). Grafica 4.

Las causas referidas de necesidad de ceséarea fueron principalmente falta de
progresion del trabajo de parto en 58 pacientes (22.3%), doble circular de corddn
en 23 pacientes (8.8%), cesarea iterativa en 17 pacientes (6.5%), cesarea iterativa
en 17 pacientes (6.5%), embarazo gemelar en 12 pacientes (4.6%) y placenta previa
en 12 pacientes (4.3%). Otras causas reportadas en menor proporcion son periodo
intergenésico corto, oligohidramnios, desproporcion cefalopélvica, producto
macrosémico y preeclampsia.

VIA DE NACIMIENTO

Gréfica 4. Via de nacimiento. Hoja de recoleccién de datos de expedientes del INP
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La edad gestacional al momento del nacimiento estuvo en un rango de 33-41 SDG
con un promedio de 38SDG. Grafica 5

Se observo la siguiente distribucion: 6 pacientes de 33SDG (2.3%), 12 pacientes de
35SDG (4.6%), 12 pacientes de 36SDG (4.6%), 23 pacientes de 37SDG (8.9%); 92
pacientes de 38SDG (35.3%), 46 pacientes de 39SDG (17.7%), 46 pacientes de
40SDG (17.7%) y 23 pacientes de 41SDG (8.9%).

SEMANAS DE GESTACION AL NACIMIENTO
100
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33 SDG 35SDG 36 SDG 37 SDG 38 SDG 39 SDG 40 SDG 41 SDG

Grafica 5. Semanas de gestacién al nacimiento. Hoja de recoleccion de datos de expedientes del
INP.

El peso de los pacientes al momento del procedimiento quirargico oscilaba entre
2.3kg y 4.1kg con un peso promedio de 3.3kg.

Se observaron 48 pacientes con comorbilidades (18.5%) como desnutricién en 6
pacientes (2.3%), 30 prematuros de menos de 37SDG (11.5%) y 12 pacientes
(4.6%) con cardiopatia congénita como PCA, CIV e hipertensién pulmonar.

Los pacientes presentaron previo al procedimiento quirdrgico sintomatologia diversa
con diagnosticos presuntivos de Enfermedad por reflujo gastroesofagico en 199
pacientes (76.5%), regurgitacion aislada en 15 pacientes (5.7%), pérdida de peso
en estudio en 15 pacientes (5.7%) y 20 pacientes referidos sanos (7.6%).
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El cuadro clinico para realizar el diagndstico de hipertrofia de piloro comprendio
sintomas y signos como vomito en proyectil en 234 pacientes (90%), deshidratacion
leve en 122 pacientes (46.9%) y moderada en 10 pacientes (3,8%), pérdida de peso
en 46 pacientes (17.6%), irritabilidad en 127 pacientes (48.8%), ictericia en 76
pacientes (29.2%), hipoactividad en 10 pacientes (3.8%), distension abdominal en
31 pacientes (11.9%) y oliva pil6rica palpable en 56 pacientes (21.5%). Gréfica 6.
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Gréfica 6. Cuadro clinico. Hoja de recoleccion de datos de expedientes del INP
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En relaciébn a los estudios de laboratorio y gabinete para confirmacién del
diagnéstico, se realizaron biometria hematica completa, tiempos de coagulacion y
quimica sanguinea de 5 elementos; también se realiz6 placa simple de abdomen y
ultrasonido abdominal.

En la placa de abdomen se observo gastromegalia en 153 pacientes que
corresponde al 58.8%, en 57 pacientes era dudosa (21.9%) y en 50 no estaba
referido el resultado (19.3%); el ultrasonido abdominal fue compatible con el
diagnéstico de hipertrofia de piloro en 254 pacientes que corresponde al 97.7% y
se refiri6 como dudoso en 6 pacientes (2.3%). Gréfica 7

ESTUDIOS DE GABINETE

Gastromegalia 133

3
4

5

Grafica 7. Estudios de gabinete. Hoja de recoleccion de datos de expedientes del INP.
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La valoracion gasométrica reporté equilibrio acido base en 57 pacientes (21.9%),
acidosis metabdlica con hiperlactatemia en 23 pacientes (8.9%) y Alcalosis
metabdlica hipoclorémica en 180 pacientes representando el 69.2%. Grafica 8

DIAGNOSTICO GASOMETRICO

0.219; 22% m EQUILIBRIO A-B

H ACIDOSIS METABOLICA

. 0.088; 9%

ALCALOSIS METABOLICA
HIPOCLOREMICA

0.692; 69%

Gréfica 8. Diagnostico gasométrico. Hoja de recoleccion de datos de expedientes del INP:

Una vez establecido el diagnéstico de Hipertrofia congénita de piloro y previa
estabilizacion del equilibrio acido-base y electrolitico, se sometieron a procedimiento
quirdrgico por el servicio de Cirugia Pediatrica mediante Piloromiotomia de Ramsted
o abierta en 232 pacientes (89.2%) y piloromiotomia laparoscépica en 28 pacientes
(10.8%).

El tiempo de manejo de manejo preoperatorio para lograr la estabilizacién de los
pacientes fue de un minimo de 12 horas y maximo de 96horas con un tiempo
promedio de 48 horas distribuidas de la siguiente manera;

<12 horas en 17 pacientes (6.5%)
13-24 horas en 87 pacientes (33.5%)
25-48 horas en 81 pacientes (31.1%)
48-72 horas en 6 pacientes (2.3%)

> 72 horas en 69 pacientes (26.6%)
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Durante la valoracion preanestésica se establecié estabilidad hemodinamica,
ventilatoria y gasométrica y establecidé ASA Il en 243 pacientes (93.5%) y ASA lll en
17 pacientes (6.5%).

En cuanto al uso de sonda orogatrica para el manejo preoperatorio, se recibieron
17 pacientes con sonda orogastrica que corresponde al 6.5% y 243 pacientes sin
sonda (93.5%).

El manejo anestésico para el procedimiento quirdrgico se reportd6 como Anestesia
combinada (Anestesia general balanceada y bloqueo caudal) en 232 pacientes
representando el 89.3%, Anestesia general balanceada en 23 pacientes (8.8%) y
anestesia general balanceada e infiltracion de anestésico local en herida quirtrgica
en 5 pacientes (1.9%). Grafica 9

TECNICA ANESTESICA UTILIZADA
0088,

M Anestesia combinada (AGB + B:
caudal)

Anestesia General Balanceada

B AGB + Infiltracion con AL

Gréfica 9. Técnica anestésica. Hoja de recoleccion de datos de expedientes del INP
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Dentro del manejo perioperatorio se realizé6 premedicacibn con Midazolam
intravenoso en 17 pacientes (6.5%). Se utilizO monitoreo no invasivo basico en el
100% de los pacientes que consistio en EKG continuo de 2 derivaciones, presion
arterial no invasiva, pulsioximetria, capnografia y termémetro de piel o esofagico.

La induccion se realizé de forma intravenosa en 231 pacientes que representan el
88.8% e induccion inhalatoria en 29 pacientes (11.2%). Los medicamentos
utilizados para la induccion intravenosa fueron lidocaina, analgesia con fentanilo en
254 pacientes (97,7%) y remifentanilo en 6 pacientes (2.3%), Propofol como
inductor en el 100% de los casos y la inhalatoria se realizo en todos los casos con
sevofluorano. Se utilizo relajacion neuromuscular en 130 pacientes correspondiente
al 50%; en 56 pacientes se utilizo rocuronio (21.5%) y en 74 cisatracurio (28.5%).

La ventilacion mediante mascarilla facial evaluada mediante escala de Han reporto:

e Gl o ventilacién facil con mascarilla facial en 110 pacientes (42.3%)
e Gll o ventilacién con canula orofaringea en 127 pacientes (48.8%)
e Grado no especificado en 6 pacientes ((2.3%)

Asi mismo se refiri6 uso de Secuencia rapida de intubacion sin ventilacion en 17
pacientes ((6.5%).
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Para el abordaje de la via aérea no se mencionan predictores especificos de
dificultad solo los relacionados con el grupo etario. Gréfica 10.

Se realizé abordaje de la siguiente manera:
e Hoja Miller #0 en 6 pacientes (2.3%)
e Hoja Miller #1 en 231 pacientes (88.8%)
¢ Hoja Macintosh #2 en 11 pacientes (4.3%)

e Laringoscopia indirecta con videolaringoscopio en 6 pacientes (2.3%)
¢ Manejo no especificado en 6 pacientes (2.3%)

ABORDAIJE DE VIA AEREA
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LD Miller 1
= 5 W

LD Miller O
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Grafica 10. Técnica de abordaje de la via aérea. Hoja de recoleccién de datos de
expedientes del INP.

A la Laringoscopia directa se obtuvo una vision evaluada mediante la escala de
Cormack Lehane de:

CL | en 184 pacientes (70.8%)

CL llA en 64 pacientes (24.6%)

CL Il en 6 pacientes (2.3%)

CL no especificado en 6 pacientes (2.3%)
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En relacion al numero de intentos para lograr intubacion no se especifica el grado
académico del operador ni su experiencia en poblacién pediatrica, punto de
relevancia al tratarse de un hospital escuela con alto nimero de médicos de
rotacion. Gréfica 11

ler intento en 197 pacientes (75,7%)

2do intento en 39 pacientes (15.1%)

3er intento en 6 pacientes (2.3%)

Intento fallido por laringoscopia directa en 6 pacientes (2.3%)
Numero de intentos no especificado en 12 pacientes (4.6%)

DIFICULTAD EN LA INTUBACION

EEOTRAQU EAL

M ler intento

M 2do intento

™ 3er intento
LD fallida

H NE

Grafica 11. Dificultad en la intubacién orotraqueal. Hoja de recoleccion de datos de expedientes
del INP.

Los pacientes referidos como intento fallido por laringoscopia directa y con CL de
[, fueron exitosos mediante el uso de videolaringoscopia obteniendo un POGO del
100% al primer intento.

La intubacion se realiz6 orotraqueal en el 100% de los casos utilizando tubos

endotragueales con globo en 121 pacientes (46.5%) y sin globo en 110 pacientes
(42.3%); mientras que en 29 pacientes no se especificé este dato (11.1%
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Posterior a la verificacion de una adecuada ventilacibn mediante auscultacion
bilateral y capnografia en el 100% de los pacientes se conectaron por medio de un
circuito semicerrado a la maquina de anestesia. Se utilizaron como modos
ventilatorios:

e Ventilaciébn mecénica controlada por volumen en 127 pacientes (48.8%)

e Ventilaciébn mecénica controlada por presion en 110 pacientes (42.3%)

¢ Ventilacibn mecanica controlada por presiéon con volumen garantizado en 17
pacientes (6.6%)

e Ventilacién no especificada en 6 pacientes (2.3%)

Se utilizé fraccion inspirada de O2 (FiO2) entre 25y 75% con una distribucion de la
siguiente manera: FiO2 de 25% en 6 pacientes (2.3%), 40% en 12 pacientes (4.6%),
50% en 98 pacientes (39.7%), 60% en 17 pacientes (6.6%), 75% en 6 pacientes
(2.3%) y no se especificd en 121 pacientes (46.5%).

De los 232 pacientes que se manejaron con Anestesia combinada (Anestesia
general Balanceada y anestesia regional), en el 100% de los casos se realizé un
bloqueo peridural caudal a nivel de hiato sacro.

Para el céalculo del volumen se utilizaron dos férmulas:

¢ Melman con volumenes entre 1.3-1.6ml/kg en 186 pacientes (80.1%)
e Armitage con volumenes de 1ml/kg en 29 pacientes (12.6%)
e Esquema no especificado en 17 pacientes (7.3%)

En el 100% de los casos se utiliz6 como anestésico local ropivacaina a diferentes
concentraciones con una minima de 0.15% y una maxima de 0.37%.

Concentracion de <0.2% en 29 pacientes (12.5%)
Concentracion de 0.2% en 180 pacientes (77.5%)
Concentracion > 0.2% en 12 pacientes (5.2%)
Concentracion no especificada en 11 pacientes (4.8%)

En cuanto a la técnica utilizada para el blogueo, se realiz6 en decubito lateral
izquierdo en 104 pacientes (44.8%), en decubito lateral derecho en 6 pacientes
(2.6%), decubito prono en 12 pacientes (5.2%) y no se especificé la posicion en 110
pacientes (47.4%). Solo en 12 pacientes (5.2%) se utilizd técnica guiada por
ultrasonografia.
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La puncion se realiz6 en todos los casos con aguja hipodérmica de diferentes
calibres:

e Hipodérmica #18 en 12 pacientes (5.2%)

e Hipodérmica #20 en 12 pacientes (5.2%)

e Hipodérmica #22 en 110 pacientes (47.4%)

e Hipodérmica #23 en 17 pacientes (7.3%)

e Hipodérmica no especificada en 81 pacientes (34.9%)

Durante el transanestésico el mantenimiento anestésico se realizé con halogenados
como el sevofluorano en el 100% de los casos y en 40 pacientes (15.3%) se
administré opioide en infusion: en 35 (13.4%) se administro fentanilo y en 5 (1.9%)
remifentanil.
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Como adyuvantes se administraron antiemeéticos y antibioticos. Gréfica 12

Dexametasona en 191 pacientes (73.5%)
Cefalotina en 116 pacientes (44.6%)
Ondansetron en 29 pacientes (11.1%)
Ranitidina en 23 pacientes (8.8%)
Omeprazol en 12 pacientes (4.6%)
Cefotaxima en 6 pacientes (2.3%)
Hidrocortisona en 6 pacientes (2.3%)
Atropina en 6 pacientes (2.3%)

ADYUVANTES UTILIZADOS

Dexametazona
Cefalotina 116
ondansetron -
ranitiding
omeprazol

Grafica 12. Adyuvantes utilizados. Hoja de recoleccion de datos de expedientes del INP.
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Para la analgesia se utilizaron paracetamol en 254 pacientes (97.7%),
ketorolaco en 75 pacientes (28.8%), metamizol en 12 pacientes (4.6%) y
buprenorfina en 6 pacientes (2.3%). Analgesia combinada de paracetamol
ketorolaco en 75 pacientes (28.8%). Grafica 13

MANEJO DEL DOLOR
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i
X

Paracetamol ketorolaco metamizol Buprenorfina

Grafica 13. Manejo del dolor. Hoja de recoleccion de datos de expedientes del INP.

Al término del procedimiento quirargico se logro la extubacién en quiréfano en 254
pacientes correspondiente al 97.7%; en 5 pacientes (1.9%) no fue posible la
extubacion en quiréfano y 1 paciente (0.4%) se extubd y por inestabilidad se intub6
nuevamente por condiciones hemodinamicas, ventilatorias y alteraciones en el
equilibrio &cido-base.

De quir6fano pasaron a diferentes areas de acuerdo a su estado hemodinamico y
ventilatorio:

e 208 (80%) pacientes se trasladaron a la Unidad de cuidados posanestésicos.

e 46 (17.7%) pacientes se trasladaron a la Unidad de cuidados intensivos
neonatales; 41 pacientes extubados y 5 pacientes con intubacion
orotraqueal.

e 6 pacientes (2.3%) se trasladaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos, 5 pacientes extubados y 1 paciente orointubado.
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Se registraron los tiempos anestésico y quirargico con un minimo anestésico de 55
minutos y un maximo de 210 minutos con un tiempo promedio de 11.3 minutos;
mientras que el minimo quirargico fue de 25 minutos y el maximo de 125 minutos
con un promedio de 57.3 minutos. Grafica 14

TIEMPO ANESTESICO Y QUIRURGICO
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0-60 min 61-120 min 121-180 > 181 min NE

—T. AX T. Qx

Gréafica 14. Tiempo quirdrgico y anestésico. Hoja de recoleccion de datos de expedientes
del INP.

En el registro de eventos adversos en las diferentes etapas del perioperatorios se
observo lo siguiente: EA preanestésicos en 79 pacientes (30%). Se observaron
previo al paso de quir6fano o en cuanto se hizo la recepcion en el mismo:
hipoglucemia, deshidratacion, hiperbilirrubinemia, hipokalemia con repercusién
electrocardiogréafica, desequilibrio hidroelectrolitico, hipoxemia, apneas, anemia,
insuficiencia renal aguda y bradicardia.
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Eventos adversos transoperatorios en 74 (28.4%) pacientes siendo los referidos.
Grafica 15

41

Disfuncién de via venosa por infiltracion subcutanea en 5 pacientes (1.9%)
Accesos vasculares dificiles en 12 pacientes (4.6%)

Via aérea dificil en 6 pacientes (2.3%)

Dificultad en colocacion de bloqueo caudal en 17 pacientes (6.5%),
Hipoglucemia en 6 pacientes (2.3%)

Broncoaspiracion en 5 pacientes (1.9%)

Broncoespasmo en 17 pacientes (6.5%)

Perforacion gastrica en 6 pacientes (2.3%).

EVENTOS ADﬂSOS TRANSOPERATORIOS

- M Disfuncién via venosa
- M Accesos vasculares dificiles
m VAD

- Bloqueo dificil

B Hipoglucemia

- B Broncoaspiracion
B Broncoespasmo
M Perforacion gastrica

H Ninguna

Grafica 15. Eventos adversos transoperatorios. Hoja de recoleccion de datos de
expedientes del INP.



En el posoperatorio se reportaron como eventos adversos en 73 pacientes (28%)
distribuidos de la siguiente manera. Grafica 16

Neumonitis en 6 pacientes (2.3%)

Acidosis con hiperkalemia en 5 pacientes (1.9%)
Hiperlactetemia en 5 pacientes (1.9%)
Hipoglucemia en 6 pacientes (2.3%)
Hipotension en 6 pacientes (2.3%)

Sepsis en 5 pacientes (1.9%)

Vomito en 12 pacientes (4.6%)

Fiebre en 6 pacientes (2.3%)

Despertar prolongado en 6 pacientes (2.3%)
Reversidon del relajante neuromuscular con Sugamadex en 16 pacientes
(6.1%)

EVENTOS ADVERSOS POSOPERATORIOS

2.30% 1.90%
°1.90% S 2.30%

\2.3V = Neumonitis
, 1.90%

S = acidosis c/Hiperkalemia

s = Hiperlactatemia
Hipoglucemia

= Hipotensién

= sepsis

= \Védmito

= Fiebre

m Despertar prolongado

= reversion de relajacién

= Ninguno

Gréafica 16. Eventos adversos posoperatorios. Hoja de recoleccion de datos de
expedientes del INP.
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El manejo de liquidos en el transoperatorio se realizd con soluciones calculadas en
6 pacientes (2.3%) y glucosa al 10% en 5 pacientes (1.9%) para mantenimiento y
como soluciones de reposicion se utilizaron cristaloides: solucion salina 0.9% en 62
pacientes (23.8%) y Solucion de Ringer Lactato en 62 pacientes (23.8%). También
se utilizé albumina al 5% como coloide en 12 pacientes (4.6%). En el resto de los
casos no se especifica la solucion utilizada.

El sangrado fue referido como minimo y el 100% de los pacientes no requirieron
transfusion de hemoderivados.

Sangrado menor a 5 ml en 237 pacientes (91.2%)
Sangrado de 5-10ml en 12 pacientes (4.6%)
Sangrado de 10-20ml en 6 pacientes (2.3%)
Sangrado no especificado en 5 pacientes (1.9%)

La valoracién de Aldrete de los 208 pacientes que se recuperaron en la Unidad de
Cuidados posanestésicos oscilé entre 8-10 al momento del ingreso y el 100% con
Aldrete de 10 al momento de su alta a hospitalizacion.

Aldrete de 10 en 45 pacientes (21.6%)

Aldrete de 9 en 99 pacientes (47.6%)

Aldrete de 8 en 41 pacientes (19.7%)

Aldrete no especificado en 23 pacientes (11.1%)

En las diversas areas de permanencia posoperatoria se inicié la via oral como
minimo a las 8 horas posquirargicas y como maximo a los 5 dias.

¢ Inicio de via oral a las 8 horas en 215 pacientes (82.7%)
¢ Inicio de via oral después de las 8 horas en 23 pacientes (8.8%)
¢ Inicio de via oral no especificado en 22 pacientes (8.5%)

En relacion a los dias de estancia intrahospitalaria se registr6 un minimo de 2 dias
y un maximo de 18 dias con un promedio de 5 dias.

EIH menor de 5 dias en 175 pacientes (67.4%)
EIH de 6-10 dias en 68 pacientes (26.1%)

EIH mayor a 10 dias en 12 pacientes (4.6%)
EIH no especificada en 5 pacientes (1.9%)
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DISCUSION

Al realizar la comparacion de nuestros resultados con los referidos en la literatura,
observamos lo siguiente:

La literatura refiere una mayor frecuencia de presentacion en hombres (4-6 vs 1) y
nuestros resultados coinciden con esta diferencia, ya que el 82.6% fueron del sexo
masculino y 17.4% femenino con una relacion de 4-5 vs 1.

La edad de presentacion referida es de 3-5 semanas, nosotros encontramos como
edad promedio de presentacion 33.1 dias que corresponde a 4-5 semanas, aunque
también observamos pacientes con edades desde 2 semanas de vida hasta 12
semanas.

Se menciona en la bibliografia una mayor incidencia de presentacién en la primera
gestacion, nosotros observamos que un 51.6% de los casos eran hijos de madres
primigestas. Existen referencias de estudios genéticos que reportan mayor
incidencia en gemelos, en nuestra revisibn encontramos embarazo gemelar en 12
pacientes que corresponde al 4.6%.

No hay suficiente evidencia de la relacion entre edad gestacional y mayor
presentacion de la patologia, en esta revision se registraron 30 pacientes pretérmino
que corresponde al 11.5%.

La bibliografia refiere como signos y sintomas principales voémito en proyectil,
pérdida de peso, deshidratacién, desnutricion, letargia, ictericia, estrefiimiento,
ondas peristalticas gastricas, distensién abdominal y palpacién de oliva pilérica,
nuestros resultados coinciden con el cuadro clinico referido predominando el vomito
en proyectil en 90% de los casos, deshidratacion en 46.9%, irritabilidad en 48.8%,
ictericia en el 29.2% y oliva pilérica palpable en el 21.5%. No se evaluo la presencia
de ondas peristélticas gastricas.

De los estudios utilizados de auxiliares diagndsticos como radiografia simple de
abdomen con distension de cAmara gastrica, ultrasonido abdominal para determinar
el engrosamiento del musculo, serie esoéfago-gastro-duodenal y endoscopia
gastrointestinal; en nuestra revision solo se utilizaron la placa simple de abdomen
con gastromegalia en 153 pacientes (58.8%) y ultrasonido abdominal compatible
con el diagndstico en el 97.7 de los casos (254 pacientes), los otros dos estudios no
se utilizaron.

De las alteraciones gasomeétricas 180 pacientes presentaron alcalosis metabdlica
hipoclorémica (69.2%) lo cual coincide con lo referido en la bibliografia.

Esta patologia requiere hacer diagnodstico diferencial con mala técnica alimentaria,

reflujo gastroesofagico, piloro espasmo, atonia gastrica, membrana gastrica, atresia
duodenal, mal rotacion intestinal, alergia a proteinas de la leche y errores innatos
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del metabolismo. En nuestra serie de casos el diagndstico inicial referido con mayor
frecuencia fue la enfermedad por reflujo gastroesofagico en 199 pacientes (76.5%).

La literatura recomienda un tratamiento preoperatorio dinamico e individualizado al
no ser una urgencia quirdrgica absoluta e indica necesaria la correccion del
desequilibrio  hidroelectrolitico  (alcalosis, hipocloremia, hipokalemia vy
deshidratacion) previo a la cirugia. Se ha establecido como tiempo pertinente para
la correccion de 24-48 horas en desequilibrio leve a moderado y 72 horas para los
casos graves. En esta revision observamos que el tiempo minimo para la
estabilizacion del paciente y su ingreso a quiréfano fue de 12 horas y el maximo de
96 horas con un promedio de 48 horas.

En la literatura no se recomienda el uso de sonda orogéstrica de forma rutinaria por
el riesgo de perpetuar la alcalosis hipoclorémica secundaria a la extraccion de
liqguido gastrico y é&cido clorhidrico, aunque se reconoce su utilidad para
descomprimir estbmago y prevenir la broncoaspiracion. En esta revision se observé
que solo 17 pacientes portaban sonda orogastrica, lo que corresponde al 6.5%.

Al igual que en la bibliografia la correccidn quirdrgica se realizé por las dos técnicas
descritas: abierta o técnica de Ramstedt en el 89.2% de los casos y laparoscépica
en el resto.

En relacion al manejo anestésico, la literatura refiere como alternativas la Anestesia
general balanceada y la Anestesia regional mediante un bloqueo espinal mas
sedacion o bloqueo caudal méas sedacién .En la experiencia del INP el manejo
anestésico fue con Anestesia combinada (Anestesia general balanceada y bloqueo
caudal) en 232 pacientes (89.3%), Anestesia General Balanceada en 23 pacientes
(8.8%) y Anestesia General balanceada con infiltracion de anestésico local en herida
quirdrgica en el 1.9%.

Los medicamentos utilizados para la anestesia general en otros estudios fueron
Propofol, fentanilo, rocuronio o succinilcolina y mantenimiento con sevofluorano con
mezcla de oxigeno. En esta revision se refiere induccion intravenosa en el 88.8%
de los casos e induccién inhalatoria en un 11.2%. Los medicamentos utilizados
fueron lidocaina, analgesia con fentanilo en un 97,7% y remifentanilo en 2.3%,
Propofol como inductor en el 100% de los casos y la inhalatoria se realiz6 en todos
con sevofluorano con mezcla de oxigeno. Se utilizé relajacion neuromuscular en el
50% de los pacientes, con rocuronio en 21.5%, cisatracurio 28.5% y succinilcolina
en ningun paciente.

Se menciona intubacién con paciente despierto o intubacién de secuencia rapida;
en nuestros resultados se refiere que en ningun caso se abordo la via aérea con
paciente despierto y solo en 17 pacientes (6.5%) se realiz6 intubacion de secuencia
rapida.

En las diferentes revisiones no se especifican las caracteristicas del abordaje de la
via aérea en relacion al dispositivo utilizado, Cormack Lehane observado, nimero
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de intentos, tipo de tubo orotraqueal utilizado ni sobre la presencia de dificultad en
el manejo (ventilacion, laringoscopia o intubacion).

En nuestro estudio se valoro la dificultad en la ventilacion mediante la escala de Han
que en un 48.8% fue GIl o ventilacidon con canula orofaringea. También se refiere
que el dispositivo con el que se abordd via aérea en 88.8% de los casos fue
laringoscopia directa con hoja Miller #1 y que en un 2.3% hubo necesidad de realizar
laringoscopia indirecta con videolaringoscopio.

El Cormack Lehane observado en 70.8% de los casos fue Grado | y en un 2.3% fue
Grado lll; los intentos de intubacion referidos oscilan entre un intento en el 75.7%
de los casos, dos intentos en el 15.1%, tres intentos en el 2.3% y en un 2.3% fue
fallido por laringoscopia directa y se recurri6 a la videolaringoscopia que fue exitosa
al primer intento con POGO del 100%. Un punto de interés es que no se refiere el
grado académico y por consecuencia la experiencia del operador en manejo de via
aérea pediatrica que ayudaria a esclarecer la dificultad en relacién a fallas en la
ejecucion o bien en relacion con presencia de predictores de dificultad
independientemente a los propios del grupo etario.

La intubacion fue orotraqueal en el 100% de los casos utilizando tubos
endotragueales con globo en un 46.5% de los pacientes y sin globo en 42.3%.

Tampoco se describe en la bibliografia el tipo de ventilacion utilizado, solo se
menciona como parte del mantenimiento el uso de sevofluorano con mezcla de
oxigeno no especificada. En el INP se describié el modo ventilatorio, que en un
48.8% fue ventilacion mecéanica controlada por volumen y en 42.3% controlada por
presion, también se menciona controlada por presion con volumen garantizado en
un minimo porcentaje. La fraccion inspirada de oxigeno oscil6 entre 0.25%-0.75% y
el mantenimiento se llevé con sevofluorano en el 100% de los casos coincidiendo
con la literatura y en nuestros pacientes se utilizaron perfusiones de opioides como
fentanilo y remifentanilo en un 15.3% de los pacientes.

Sobre la anestesia regional, se menciona como técnica predominante el bloqueo
espinal con sedacién y en segundo lugar el bloqueo caudal con sedacion. Para el
blogueo espinal se posicion6 al paciente sentado con apoyo de otra persona o en
decubito lateral, la puncion se realizo entre los niveles de L3-S1 con aguja Quingke
calibre 22 0 25 y se administré bupivacaina hiperbarica a 0.8-1mg/kg o tetracaina a
0.77mg/Kkg; en todos los casos se mantuvo 10 minutos sin movilizacion para evitar
niveles altos de bloqueo. Para el bloqueo caudal se mencionan las mismas
posiciones, puncion con aguja hipodérmica #25G y administracién de bupivacaina
0.2% con adrenalina a un volumen de 1.6ml/kg. La sedacion utilizada en estos casos
fue con ketamina, midazolam, bolos de Propofol, fentanil y para el mantenimiento
halogenados como sevofluorano y desfluorano.

En nuestra revision, el bloqueo caudal fue parte de la anestesia combinada en el
100% de los casos. En cuanto las caracteristicas del mismo, se describié que la
posicion del paciente en 48.8% de los casos fue en decubito lateral izquierdo,
aunque también se colocaron en decubito lateral derecho y prono. La puncion se
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realizé en todos los pacientes con aguja hipodérmica de calibres diversos entre 18-
25G con predominio del calibre 22G y solo en 12 pacientes (5.2%) la puncion fue
guiada por ultrasonido.

El volumen a utilizar se calcul6 con la férmula de Melman en un 80.1% (1.3-1.6ml/kg)
y Armitage a 1ml/kg en el 12.6%; el anestésico local utilizado en el 100% de los
pacientes fue ropivacaina a concentraciones entre 0.15-0.37% con una
concentracion promedio de 0.2%.

Ningun estudio refiere adyuvantes utilizados; en el INP se utilizaron antibiéticos
como cefalotina y cefotaxima ademés de antieméticos y protectores de mucosa
gastrica como ondansetron, dexametazona, ranitidina, omeprazol. La atropina se
utilizé en un minimo porcentaje (2.3%).

En las diferentes revisiones el manejo del dolor se realizdé con paracetamol IV a
15mg/kg. En nuestro trabajo se reporta el uso de paracetamol en 97.7% de los
pacientes, ketorolaco en 28.8% y en menor proporcion metamizol (4.6%) y
buprenorfina (2.3%)

La extubacion se refiere con paciente despierto en sala de quir6fano y menciona
gue los pacientes manejados con anestesia general tuvieron necesidad de pasar a
UCIN; en nuestro caso no se especifica si la extubacién fue con paciente despierto
0 en plano anestésico, pero si que en un 97.7% se logro la extubacion en quir6fano
y el resto se mantuvieron orointubados por inestabilidad. De quir6fano pasaron a
diferentes areas de acuerdo a su estado hemodinamico y ventilatorio, el 80.1%
permanecié en UCPA con Aldrete a su ingreso de 9 en 47.6% y de 10 a su egreso
en el 100% de los casos; el resto se trasladaron a UCIN o UCIP.

En cuanto al tiempo de estancia en quirdfano refieren que este fue mayor en
pacientes manejados con anestesia general en comparacion con los de anestesia
regional (54 vs 46 min), nosotros obtuvimos como promedio un tiempo anestésico
de 110 minutos y quirdrgico de 57 minutos.

Los eventos adversos, la literatura los clasifica en relacion al tipo de anestesia. En
la anestesia regional se refiere multipuncién, duracion corta del bloqueo, conversion
a Anestesia general por blogueo insuficiente y apneas transoperatorios en pacientes
menores de 45 semanas de edad; de la anestesia general se refiere dificultan en la
laringoscopia, apneas posextubacién con necesidad de reintubacion, intubacion
prolongada en UCIN y tolerancia tardia a la via oral.

En nuestra revisidbn los eventos adversos se clasifican segun la etapa del
perioperatorio en la que se presenten. En la fase preanestésica se presentaron en
un 30%, siendo los principales la hipoglucemi, hiperbilirrubinemia, hipokalemia con
repercusion en el EKG y desequilibrio hidroelectrolitico.

En la transoperatorio se presentaron en 72 pacientes (28.4%) eventos adversos
como dificultan en la colocacion del bloqueo caudal y broncoespasmo en un 6.5%,
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accesos vasculares dificiles en 4.6%, via aérea dificil, hipoglucemia y perforacion
gastrica en 2.3% y en 1.9% disfuncion de via venosa y broncoaspiracion. Em el
posoperatorio se presentaron eventos adversos en 73 pacientes (28%) como
vomito, neumonitis, hipoglucemia, hipotension, despertar prolongado, fiebre y
reversion del relajante neuromuscular con sugamadex.

No existen referencias sobre el manejo de liquidos ni el sangrado transoperatorio,
nosotros reportamos el uso de soluciones de mantenimiento con calculadas y
glucosada al 10% y de reposicion con solucién salina 0.9% y Ringer lactato; como
coloides se utilizé albumina al 5%. En cuanto al sangrado en el 100% de los
pacientes fue minimo y ningun paciente requirié transfusiéon de hemoderivados.

En cuanto al inicio de la via oral posperatoria se refiere como minima de 6 horas
con un tiempo promedio de 18 horas en pacientes manejados con Anestesia general
y de 9.5 horas en aquellos manejados con Anestesia regional. En nuestra revision
observamos un inicio de la via oral en promedio a las 8 horas (82.7%) con un
maximo de 5 dias.

No se mencionan los dias de estancia intrahospitalaria que en nuestro estudio se

registra como minimo de 2 dias y maximo de 18 dias con una estancia promedio de
5 dias.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a lo revisado en la literatura y lo observado en nuestro trabajo, podemos
concluir que la Hipertrofia congénita de piloro no es una urgencia absoluta y es
prioritaria la estabilizacion integral del paciente previo al procedimiento quirdrgico
para reducir el riesgo de eventos adversos.

Aungue no existen criterios unificados sobre el tipo de anestesia recomendado para
esta cirugia, la Anestesia combinada (AGB + Anestesia regional) ofrece ventajas
como proteccion de la via aérea ante el riesgo de broncoaspiracion, disminucion de
los requerimientos de opioides y relajantes neuromusculares que repercutird
directamente en la estabilidad ventilatoria posoperatoria, disminucion de la ndusea
y vomito, asi como analgesia posoperatoria. Actualmente con los avances
tecnoldgicos se deben considerar alternativas como uso de la puncién guiada por
ultrasonido, de los bloqueos interfasciales guiados por ultrasonido y de la analgesia
multimodal.

Es importante centrar atencion en nuevos estudios considerando estos avances

para conocer sus ventajas. El objetivo fundamental sera en todo momento ofrecer
a los pacientes un manejo integral y dentro de los estandares de seguridad.
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